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Tome XXIX. — N° 7. — Juillet 1903. 


DE L’OEDEME LARYNGE ANGLONEU ROTIQUE, 
LOCALISATION DE LA MALADIE DE QUINCKE 
AU LARYNX 


par 
J. GAREL BONNAMOUR 
médecin des hdpitaux interne des hopitaux 
de Lyon. de Lyon. 


L’cedéme de la glotte, tel qu'on le comprenait autrefois,a | 
été, depuis quelque temps, considérablement démembré. 
Barjon (1) en 1896 a essayé d’en tenter une classification selon — 
les idées de l'époque, et déja aujourd'hui il semble qu'il faille la 
remanier, Un certain nombre de eas d’wdémes du larynx sur- 
venant brusquement, disparaissant de mime, évolution 
rapide, s‘accompagnant de manifestations aedémateuses sem- 
blables sur autres muqueuses et sur la peau, ne rentrent pas, 
en effet, dans la classification de ect auteur. P 

Nous rapportons tout d’abord le cas dont nous avons été té- 
moins dans notre service de l’'Hotel-Dieu de Lyon (2). 
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OBSERVATION I (personnelle). — OEdéme suraigu du larynx et du 
cou, d'origine angioneurotique (présenté a la Société médicale 
des Hopitaux de Lyon, le 19 déc. 1902). 


© | o , 26 ans, de Rive-de-Gier ; son pére est actuellement bien 
aa . _ portant, mais il y a une douzaine d’années, il a présenté les 
mémes phénomeénes que son fils. Sa mére est bien portante, elle 
2 : ‘est ni nerveuse, ni rhumatisante. Une sceur morle en couches, 
quatre fréres bien portants. 
. Le maladea eu une bonne santé dans sa jeunesse, il n’a eu au- 
 cune maladie de l’enfance. Il n’accuse qu'une pleurésie gauche a 
ig Age de 16 ans, el dont il a parfaitement guéri ; il ignore si, a ce 
pant il avait de l’albumine. II nie tout alcoolisme et toute sy- 
philis. Il n’a jamais eu de rhumatisme et n’est nullement nerveux. 
ll est porteur actuellement d'un écoulement blennorrhagique. 
Ilya six ans, ila commencé a présenter des cedémes localisés 
~ aux bras, aux jambes, au cou, & la poitrine, edémes durant vingt- 
quatre heures et disparaissant totalement, survenant tous les 
—— quinze jours ou une fois par mois, ou seulement tous les deux ou 
trois mois, sans aucune régularilé. Par deux fois déja, 
a* s’ étail localisé au cou, mais seulement a l’extérieur, sans amener 
b. — aucune difficulté de Ja respiration. Coincidant avec ces wdémes, 
ou parfois sans eux, le malade prenait également des accés passa- 
de coliques s’accompagnant d'une constipation opi- 
a Ces derniers temps, il exercait le métier de crieur dans une 
halle ouverte, ov i] était exposé a tous les temps et souvent a I'hu- 
midité. Il n’avail pas repris d’edéme depuis trois mois, lorsque, le 
17 décembre, vers quatre heures du matin, il est réveillé brusque- 
ment par un accés de suffocation ; il court a sa fenétre pour avoir 
un peu dair, son cou étail trés enflé, il pouvail a peine respirer ; 
toule parole était impossible ; il ne pouvait méme pas avaler une 
goutte de liquide. C’est dans cet état qu’on l'améne en voiture a 
Phopital. 

Ace moment, on constate un cou énorme, cedématié ; l’edeme 
s’élend aux téguments de la poitrine; il est mou, indolore, garde 
peu lempreinte du doigt; la coloration de la peau n'est pas 
changée. La respiration est haletante, courte ; elle commence ce- 
pendant a se faire un peu mieux que dans la nuit. Aux poumons, 
on n’entend qu'un bruit laryngé dans toute l’étendue de la poi - 
trine. Le ceur est normal, rapide; le pouls est & 112. La langue 
est un peu saburrale. La température est & 38° 5. Les urines sont 
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DE L'EDEME LARYNGE ANGIONEUROTIQUE 
rouge foncé, sales, et renferment un gros disque d’albumine. A 
l'examen du pharynx et du larynx, on constate un cedéme consi- 
dérable des piliers, et un énorme bourrelet épiglottique rose trans- 
parent, cachant tout le reste du larynx. La voix est cependant peu 
changée, seulement un peu éteinte. 

Pas d’autre cedéme ni aux bras, ni aux jambes, ni aux pau- 
piéres. En présence de ces symptémes, on pense & un cedéme in- 
fectieux du larynx. On prescrit des pulvérisations de liqueur de 
Van Swieten additionnée aux trois quarts d’eau, et le passage 
d’un courant continu d’eau froide, sur la partie antérieure du cou, 
avec un appareil spécialement fabriqué & cet effet. Enfin on pré- 
pare tout ce qu'il faut pour faire une trachéotomie. 

Le soir, la respiration se fait déja beaucoup mieux ; l’edéme 
commence a disparaitre ; la température est cependant restée a 
38°. 

Le lendemain, 18 décembre, le malade a passé une trés bonne 
nuit. La respiration est presque normale, le cwur est calme, la 
voix n’est plus éteinte du tout ; l'wdéme a presque complétement 
disparu, La température est Lombée a 37° 7. Mais les urines, en- 
core rouges, contiennent un disque d’albumine assez épais, quoique 
moins gros que la yeille, xt 

Aujourd’hui, 19 décembre, le malade est complétement guéri: 
il demande a manger ; il n’y a plus trace d’eedéme. Il n’y aabso- 
lument rien aux poumons, ni au ceur. La lempérature est a 3794.0 
La langue est encore un peu saburrale, mais les urines, légerement iy 
rougeatres, ne contiennent plus que des traces d’albumine. Au _ 
laryngoscope, on voil tres bien le larynx, qui présente une teinte 
rosée générale, la muqueuse semble légérement plissée sur les 
arylénoides, donnant la sensation d’un edéme récent, mais ceux- 
ci, ainsi quel’épiglotte, ont repris leur volume normal. 


Ce n’est pas ici un cedéme rénal, brightique. Les urines con- 
tenaient bien de l'albumine, mais ce trouble n’a été que passa- | 
ger, a eu la méme durée que l’cedéme, et le malade, revu long- fe 
temps aprés, n’avait toujours rien dans son urine. D’autre a 
part, l’cedéme brightique n’a pas le méme aspect, et son évolu- 
tion est loin d’étre aussi rapide et aussi bénigne. 


condaire, quoiqu’ici il existat de la fiévre. Ces cedémes, sans | 
parler d’abeds rétropharyngien ni de laryngite phlegmoneuse, 
ont une allure plus spéciale : s'‘installant insidieusement, ils 2 
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er consécutifs & une lésion toujours visible au laryngoscope, 
lésion laryngée primitive: plaie, tuberculose ou syphi- 

soit lésion laryngée secondaire ou concomitante a une rou- 

geole, une variole, un érysipéle, une pneumonie, ete. 


Enfin ce n'est pas également un oedéme toxique d'origine 
alimentaire ou médicamenteuse, tel que Vcedéme iodique, 

malade n’ayant aucun médicament long- 


+ Tei nous avons affaire a des carac ie ‘res bien spéciaux : début 
ria. absolument brusque, évolution extrémement rapide, enfin et 
= surtout caractére héréditaire et autres manifestations sem- 
blables sur la peau. Tout ceei nous autorise a le classer dans 
un groupe particulier : les angioncurotiques. Ces 
~«edémes angioneurotiques ou toxinévronopathiques de la 
peau et des muqueuses sont bien connus depuis les travaux de 
 Quincke, Dinkelaker, Collins, Josef, Striibing, Cassirer, Le 
= Gendre, Courtois-Suffit, ele. Cependant la localisation laryngée 
4 de cet cedéme toxinévropathique ne semble pas avoir préoccupé 
ee beaucoup les spéc ‘ialistes ; cilée seulement par les premiers ob- 
ae servaleurs, 4 peine indiquée dans les traités classiques, elle n'a 
guére fait Pobjet que de quelques monographies en Angleterre, 
x en Amérique ou en Allemagne. Aussi croyons-nous intéressant 
den présenter ici une étude d’ensemble. 
Quincke (3), étudiant Peedéme angioneurotique en général, 
Py est le premier qui en ait signalé les différentes localisations, le 
a4 larynx en particulier, Son nom est resté attaché a Paflection 
quwil a déecrile, et cet edéme du larynx peut étre dénommé la 
— Joealisation laryngée de la maladie de Quincke. 
E . Striibing (4), en Allemagne, est le premier qui se soit occupé 
me dans un mémoire spécial de cet cedéme laryngé angioneuro- 
e ‘§ tique « qui ne reconnail pour cause ni les processus inflamma- 
ee 3 toires du larynx, ni les obstacles a la circulation des veines la- 
ryngiennes, ni Vhydrémie générale, et qui doit son origine ex- 
&’ une névrose des nerfs vaso-moteurs des vais- 
seaux du larynx ». 
he Collins (5), en Angleterre, montre que les muqueuses les 
- plus souvent affectées sont celles du larynx et de l'estomac. 
oe Apres ces auteurs, Josef (6) décrit des cas ot il y eut alter- 
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nance entre l’enflure de la muqueuse laryngée et celle de la 


lité de la terminaison fatale. 

Dans la littérature étrangére on reléve un certain nombre 
d’observations d’cedéme angioneurotique avec localisation la- 
ryngée : Levin (8) en Amérique, Landgraf (9), Wright (10), — 
Griffith (11), de Santi (12) en Angleterre, Riehl (43), Ull- 
mann (14), Mendel (15) en Allemagne, Damieno (16) en Italie. 

Dans les travaux d’ensemble sur l’ceedéme du larynx il est — 
peu fait mention de cette variété. Charazac, dans son impor- 
tante thése, n’en parle pas. Seguin (17) et Périneau (18), dans 
leurs théses sur l’cedéme aigu primitif du larynx, la citent pour 
mémoire d’aprés les travaux de Striibing. Il en est de méme 
dans les traités classiques : Ruault, Heymann, Schmidt, ete. 

En France, en effet, il semble qu'elle ait fort peu attiré lat- 
tention des spécialistes. Quelques auteurs, en publiant des ob- 
servations, les rapportent a une toute autre cause : Chauvet (19) 
de Royat en fait des edémes rhumatismaux, la plupart, avec 
Rapin (20), Ruault, l’'assimilent l'urticaire laryngée. 

Mentionnons cependant l’importante these de Le Calvé (21) 
(Paris, 1902), sur eedéme aigu toxi-névropathique de la peau 
et des muqueuses, of: cet auteur étudie assez longuement la 
localisation au larynx, qu'il a méme pu, dans plusieurs expé- 
riences, reproduire chez les animaux. 

Enfin quelques auteurs, Pryor (22), Egger (23), Dunbar 
Roy (24), Dabnay (25), Uchermann (25), ont publié des obser- 
vations « d’edéme angioneurotique du larynx », sans autre 
localisation a la peau ni aux autres muqueuses, et quils ont 
pensé pouvoir classer ainsi, en se basant sur les conditions 
étiologiques dans lesquelles cet cedéme se produisait. Nous ver- 
rons tout a l'heure ce que l’on doit penser de cette appellation 
dans des cas semblables. Le Calvé fait, du reste, entrer dans 
la maladie de Quincke tous les cedémes aigus localisés du la- 
rynx. Schlesinger (27) également l’englobe sous le nom géné- 
rique d’« hydrops hypostrophos », avee les maladies de la 
méme famille ; l’ceedéme aigu récidivant du larynx et du pha- 
rynx, l’ceedéme aigu récidivant des paupiéres, l’asthme nerveux, 
'hydarthrose intermittente, etc... 
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D'aprés notre observation, et d’aprés celles que nous rappor 
tons plus loin, les symptOmes de l'cedéme angioneurotique du 
larynx peuvent se résumer ainsi qu'il suit. 

Cest en général un homme d’age moyen, 20-40 ans, de 
tempérament plus ou moins nerveux ou arthritique, avant un 
de ses parents qui a présenté les mémes symplomes. Sans 
cause, il présente des cedémes en mimporte quelle partie du 
corps, cedémes éphéméres, transitoires, survenant brusque- 
ment, sans aucune régularité, durant 24-48 heures au_ plus, 
disparaissant de méme. Il ne présente rien au coeur, ni aux 
reins, ni au foie, ni aux poumons. L’urine ne contient pas 
d’albumine, ou, s'il y en a, elle disparait aussi vite que leedéme. 
Il vy a peu ou pas de fiévre. Enfin un jour, sans eause, le ma- 
lade est pris aecés subit de suffocation. L’edéme s’est 
porté au larynx, ce que permet de constaler examen laryngos- 
copique. La voix est peu modifiée ; mais la suffocation est im- 
minente, le malade asphyxie; on prépare tout ce qu'il faut 
pour faire une trachéotomie. Mais ou bien la mort a été 
subite, sans qu'un secours n’ait pu étre porté, ou bien rapide- 

la suffocation diminue, et Tladéme laryngé disparait 
~ comme ont disparu les autres edémes ; 24 & 48 heures aprés 
Je début de laceds, le miroir laryngé montre une glotte abso- 
lument normale. 

Ce tableau se retrouve dans toutes les observations qui sui- 


ef ve ‘ntet que nous rapportons pour bien montrer le caractére de 


a et cedéme angioneurotique laryngé, loe alisation spéciale de la 
maladie de Quincke : 


ops. — Barr (28), médecin-major de 2° classe. — OKdéme 
~ambulant non inflammatoire du voile du palais, du pharynx, 
de la glotte, des lévres, des mains et des pieds. — Recueil de 
mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie mili- 


faires, Il¢ série, t. XXVI, 18714 


: Le nommé Religix--. 2° soldat au 64° de ligne, agé de 29 ans, 
a constitution vigoureuse, d’un tempérament lymphatique 
‘sanguin, est apporté & l'hdpital militaire de Calais, le 11 mai 1870, 
atteint de suffocation, Cet homme a déja été atteint d’edéme de 
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la glotte. Ily a deux ans, en garnison a Paris, et parfaitement bien pe 
portant, il fut pris brusquement accés de dyspnée. 
Conduit a I’hdpital, on lui introduisit dans l'estomac une sonde 
cesophagienne, ce qui détermina une sensation de déchirure ae 
larynx, aprés laquelle la dyspnée disparut. Cet accés de suffocation, 
au dire du malade, était supportable, et avait duré deux heures. 
Le méme jour, un cedéme simple apparut a la région antérieure du Ach 
cou, envahit la face jusqu’a la ligne d’implantation des cheveux ; il. ev 
disparut au bout de quarante-huit heures, traité par des fomenta- 
tions émollientes. Le malade resta al’hdpital pendanttrente jours. 
Depuis il a toujours été bien portant, il n’a jamais eu d’angine, 
ni de laryngite. ye 
Le 44 mai, trés bien portant, sans enrouement, sans douleur au a 
larynx ou & la gorge, sans frisson, sans aucune espéce de malaise 
précurseur, il fut pris brusquement, vers 2 heures du soir, d’une | 
sensation de géne a la déglulition, sensation qui, vers 3heures 
et demie, se transforma en suffocation. We 
Un médecin-major, appelé a la caserne, constala un cedéme | 
simple du voile, de la luette et des piliers. Il scarifia la luette, et 
le malade parut soulagé. Ladyspnée augmentant de plus en plus, 
il fut transporté Phdpital. Il présentait l'état suivant céphalal-— 
gie frontale violente, face pale, yeux saillants, pupilles dilatées, 
lévres bleudtres, sueurs froides, abaissement de la température, 
pouls petit, filiforme, 140 pulsations. Le patient porte ses mains a 
ala gorge demandant d’une voix éteinte de lui enlever le corps 
qui l'étranglait. 
Cou tuméfié, muscles inspirateurs convulsés, inspiration trésin= 
complete, trés pénible, produisant un sifflement sourd; expiration = 
facile, murmure vésiculaire & peine perceptible, selles et urines | 
Un edéme considérable envahit le voile du palais, la luetle, les 
piliers, la paroi latérale et postérieure du pharynx. La muqueuse 
asa coloration normale partout, excepté sur la luette infillréede = 
sang ; la elle est d'un rouge foncé et parsemée d’ecchymoses ; les 
amygdales sont normales. 
La langue est fortement saillante au dehors. L’index gauche — 
introduil dans la gorge accroche difficilement l’épiglotte renversée 
en arriére ; celle-ci est énormément tuméfiée, et donne la sensation 


bourrelets placés longitudinalement de chaque cété du sillon 
dian, et se continuant du cdté de Vouverture glottique avec deux 


ten arriére, et occupant les replis 
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aryléno-épiglottiques. Avec un bistouri de Cooper, quatre incisions 
sur l’épiglotte et les ligaments aryténo-épiglottiques. Cetie opéra- 
tion est suivie d’une toux convulsive et de expulsion d’une quan- 
tilé considérable de sang et de sérosité. Inspiration facile, com- 
pléte, le malade revit ; voix nette et sonore. 

Le soir, a 44 heures, respiration et circulation normales. Léger 
cedéme de la main droite el de la lévre supérieure. Expectoration 
séreuse abondante. 

42 mai. — Respiration et circulation normales, Voile du palais 
encore un peu cedématié ; la luette est toujours volumineuse, 

Les jours suivants, jusqu’au 7 juin: @déme des orteils, du pied 
droit, du pied gauche, de Ja main gauche. Depuis bonne santé. 

L’exploration minutieuse et répétée du ceur, de l’aorte, des ar- 
téres périphériques, n’a jamais pu faire constaler la moindre alté- 
ration, Les urines, analysées a plusieurs reprises, n’ont jamais 
présenté traces d’albumine. 


ops. 1. — Levin, Nord. med, Ark,, 1874, VII, 16 (cité par Le Calvé). 


Gonflement énorme de la langue, puis edéme de la glotte, du 
front, des mains, de la région malléolaire, s’installe 12 heures 
aprés une application d’acide chromique sur des granulations du 
tympan. L’accés dure 24 heures, et parait dépendre de l’excilation 
directe de la corde du tympan, Une nouvelle cautérisation a l’acide 
chromique reproduit le tableau précédent. 


Goitz (29). Ueber eine eigenthumliche Form yon 

“SAL, yeni Deutsche médicinische Wochenschrift, 1880, 24 avril, 


Jeune diplomate, 30 ans, légére scrofulose dans |’enfance, 
n’avait jamais été malade, sauf depuis longtemps une tendance 
aux maladies de la gorge. Il y aun an, a Paris, il eul un urticaire, 
qui se porta sur le pharynx. Cette maladie se reproduisit plus tard 
& Berlin, o& son apparition & la gorge donna des craintes si 
grandes, que Leyden et Langenbeck, qui soignaient Je malade, 
avaient préparé tout ce qui était nécessaire pour une trachéo- 
tomie. 


Le patient est de corpulence gréle, anémique, et souffre depuis 
longlemps d'une pharyngite granuleuse. Au milieu de juillet, 
suite d'un prétendu refroidissement, le malade fut pris d’une 
légére douleur a la gorge. On constata alors une rougeur massive 
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de tout le voile du palais. Le 20 juillet, je trouvai tout subilement 
changé, le voile du palais et la luette étaient fortement tendus 
par un volumineux a@déme et avaient un aspect vilreux. L’orifice 
pharyngé élait ainsi complétement obstrué. 

Deux fois déja, au dire du malade, il y avait eu un semblable 
odéme du voile du palais, qui avait été suivi d'un wdéme de la 
peau. La premiére fois, il n’y avait eu aucun changement dans la 
respiration ; la deuxiéme fois, malgré le danger menacant, l’oedéme 
avait disparu sans laisser de traces. Je préparai un bistouri pour 
une ponclion éventuelle de la partie edémateuse. L’cedéme diminua 
le jour suivant (aprés attouchement a l’alun), tandis que subite- 
ment, le 22 juillet, un @déme apparut au niveau des extenseurs 
des deux avant-bras, symétriquement des deux cdtés. L’enflure 
avait une élendue de 8 410 centimetres et un diamétre transversal 
de la moitié, était trés rouge et ne démangeait pas. Sous la pres- 
sion du doigt, un godet se formait, et la rougeur diminuait. 
Aprés deux jours, ledéme disparut; par contre, maintenant le 
scrotum devint trés cedémateux et rouge. La aussi l’cedéme dis- 
parut de la méme facon qu’aux bras, pour reparailre au pourtour 
anal, et disparaitre ensuite. La maladie, en tout, avait duré 
huit jours, 

La peau des parties atteintes n’a présenté aucune desqua- 
mation. 

Il n’y eut aucune élévation de température. 


4, 


V. — Quincke, Ueber acutes umschriebenes Hauloedem, Mo- 
natsh, f{. Prakt. Derm. jul. 1882 (cité par Périneau, Des 


deaux, 1897). 


Homme, 22 ans, sujet a des attaques répétées de suffocation et 
de cyanose ; la muqueuse laryngée était oedémateuse. 


ops. vi. — Jameson (30). Acute circumscribed cutaneous edema. 
Edimbourg med, journ.,, juin 1883 (cilé par Chauvet. Soc. méd 
des Hopitaux, 1884.) 


Une institutrice de 60 ans souffrait, depuis sept ans, de rhuma- 
tisme chronique qui avail laissé des allévations articulaires. En — 
méme temps apparurent des tuméfactions sous-cutanées qui, le 
plus souvent, intéressaient le visage, et revenaient subitement a 
intervalles irréguliers. Le plus souvent l’cedéme siégeait sur les 
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paupiéres, les lévres, plus rarement les joues. Ces odémes se 
montraient d’abord, toutes les quatre semaines, puis plus fré- 
quemment, mais sans grande géne, si ce n'est une sensation de len- 
sion; enfin ils disparaissaient ordinairement aprés trois, quatre ou 
cing jours. Une fois ou deus, le siege de taedeme parul étre le 
gosier, Du reste, la malade se portait bien. 


ors. vu. — Cuauver (de Royat). Note sur une observation d’cedémes 

éphéméres de nature arthritique. Soc. méd. des Hdpitaux de 

Paris, séance du 8 février 1884. 

M. T. (de Lyon), 57 ans, rien dans ses antécédents héréditaires, 
& 30 ans sciatique, ni syphilis, ni alcoolisme. Vers la fin de 1882, 
apparition de troubles généraux : diminution des forces, inapti- 
tude intellectuelle, puis dyspepsie, cystite (que le premier médecin 
trailant qualifia de rhumatismale), polyurie qui persiste sans sucre 
ni albumine. A la méme époque se produisirent pour la premiére 
fois des tuméfactions oedémateuses trés circonscriles et passagéres, 
apparaissant sans cause occasionnelle appréciable, si ce n’est 
parfois une modification de la température ou de la pression baro- 
métrique. Ces tuméfactions sont toujours peu élendues, et 
occupent tantot la joue, tantét le nez, les paupiéres, les lévres, les 
bourses, les mains, les épaules, le pied, etc. Elles sont accom- 
pagnées d’un sentiment de tension, de prurit léger, d’une légére 
rougeur sans élévation de la température locale, le doigt y laisse 
son empreinte. Ces tuméfactions sont quelquefois trés marquées, 
el quand elles siégent a la face, le malade est hideux, et ne peut, 
pour cette cause, vaquer a ses affaires. Quelquefois il y a sensation 
dun gonflement siégeant a l'arriére-gorge, nous n’avons rien 
constaté en ce point a une simple inspection. Ces edémes paraissent 
affecter plutét, mais pas spécialement, le cdté droit. Leur durée 
est trés courte, de quinze a vingt heures. Appétit conservé, diges- 
tions bonnes. 

Aprés une saison a Royal, le malade vil diminuer la fréquence 
el surtout lintensilé des tuméfactions, il n’était plus sensible aux 


devenues de plus en plus rares, leur volume a aussi diminué, Enfin, 
F depuis quelque temps, tout a disparu, le malade se croit guéri, il 
-* ne lui reste qu'un peu de polyurie. 


ops. vin. — Rapin. De quelques formes rares d’urticaire. Revue 
médicale de la Suisse romande, 1886, p. 6753. 


M™* §... 35 ans, a toujours joui d'une bonne santé, en dehors 


changements de temps. Rentré chez lui, les tuméfactions sont 
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des phénoménes suivants. A l’dge de 8 ans, elle commenca a étre 
alteinte d'une tuméfaction éphémére de la peau qui se répétait 
une ou plusieurs fois par mois sur un point queleonque de la sur- 
face du corps; les extrémités des membres en ont été souvent le 
siége ; la face a été prise partiellement, ainsi que les paupiéres, 
les lévres. L’enflure mettait une demi-journée pour arriver & son 
maximum d'intensilé, restait stationnaire le méme temps, et 
décroissait ensuile graduellement. En méme temps, crises gastro- 
intestinales, coincidant ou succédant aux enflures. 

En 1880, elle nous fait appeler un jour pendant sa grossesse : 
lenflure s'élait montrée a la gorge, et la malade, ayant grand’ peine 
a avaler, craignail d’étouffer. A notre arrivée, les accidents avaient 
disparu, 

En 1885, les enflures et les crises abdominales sont a peu pres 
aussi fréquentes qu’autrefois. L’entlure se montre quelquefois 
autour du cou, elle commence alors par la nuque, el envahit les 
faces latérales, de sorte que le cou enfle dans tout son pourtour 
jusqu’aux épaules, La raideur empéche les mouvements de la téte, 
la douleur est trés modérée. Mais ily ade la difficullé 4 respirer, 
du tirage méme, et ce qui est surtout pénible, de la dysphagie, 
particuliérement en buvant; la voix est rauque. Cet état évolue 
en un jour ou deux. C’est en général dans la nuit que la crise est 
a son apogée. Il semble que la scéne se termine par une descente 
de l'enflure vers l'estomac, la malade éprouve alors nettement la 
sensation d’un gonflement intérieur. 

Ces cedémes ont été souvent des mois sans reparailre. L’an 
dernier, M™ §S... constata une grande amélioration dans son état, 

Le régime, atlentivement surveillé, n'a jamais donné l'explica- 
tion de ces crises, 


ops. 1x el x. — Srripinc. Ueber acules angioneurotisches OEdem. 
Zeitschrift fur klin, Medicin, Monatsschrift Ohrenheilk., 1886. 


Premiere observation, — Sous l'action d'un refroidissement, 
par exemple lorsque le sujet s’expose & un coup de vent, quelque- 
fois sous l’action d’aliments trop chauds ou trop froids, ou méme 
sans cause appréciable, se manifeste une douleur a la déglutition, 
qui augmente de plus en plus d'intensité. Durant cet état, l'ins- 
pection reléve une rougeur de la muqueuse pharyngée, surtout 
du voile du palais et de la luetle. Puis, quelquefois dans le cours 
de quelques minutes, se développe, pendant qu’augmentent les 
troubles -subjectifs, une tuméfaction des parties respiratoires ; Ja 
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luette spécialement arrive quelquefois 4 un volume considérable, 
finalement a la grosseur d'un ceuf de pigeon, et pend sur le dos 
de la langue. Quand l'edéme commence a apparaitre, la muqueuse 
perd sa couleur rouge, devient pale et d'une transparence vi- 
treuse. 

En méme temps se développe la dyspnée laryngée. Durant 
quelques accés, l’ceedéme du voile du palais et de la luette peut se 
maintenir a une hauteur discréte, de sorte que l'introduction du 
miroir et le contrdle laryngoscopique peut étre fait. On note alors 
la rougeur de la muqueuse, s‘élendant de plus en plus sur l’épi- 
glotte, les replis aryépiglottiques et les cordes vocales. Cette hypé- 
rémie initiale était bient6t suivie d'un cedéme intense de ces 
mémes parties, avec changement de couleur de la muqueuse, 
Celle-ci qui, tout d’abord, était hypérémiée, au stade cedémateux, 
devenait pale et anémique. 

Le temps que l’edéme mettait a se développer variait. Quelque- 
fois i] durait, & partir du début des symptémes, de deux a 
trois heures; d'autres fois, quand les altaques étaient violentes, en 
une demi-heure la dyspnée laryngée s‘élevail et arrivait jusqu’a la 
compléte orthopnée. Les symptdmes intenses de laryngo-sténose 
ne persistaient pas longtemps. Le calibre du larynx devenait de 
plus en plus libre, l'orthopnée cessait, et une heure aprés, les 
symplomes laryngés avaient complétement disparu. 

Il se développail alors un w@déme inteuse de la peau de la face 
et du thorax. La peau avait un aspect pale, comme cireux, el se 
tuméfiail comme avec une anasarque trés intense, Les points 
cutanés cedématiés n’étaient pas douloureux, ni spontanément, 
ni a la pression, et entrainaient seulement une sensation de ten- 
sion. Ces cedémes persistaient avec la méme intensité pendant 
une heure, puis diminuaient de plus en plus. Quelquefois le cours 
de la tuméfaction procédait en seus inverse : l’cedéme alors appa- 
raissait tout d’abord sur la face et le cou, puis sur le pharynx et 
le larynx. 

Deuxieme observation. — Chez un autre malade ces cedémes 
s'accompagnaient d’accés de vomissements complétement iden- 
tiques aux crises gastriques du tabes. Durant ces accés la sécrétion 
urinaire était diminuée, et au moment des accés graves il y avait 
une légére albuminurie, Jamais de fiévre. 


ops. x1 el xu. — Rieni. Ueber acutes umschriebenes OKdem der 
Haut. Wiener med. Presse, n° 11, p. 353, 1888. 


Premiére observation. — Instituteur, agé de 54 ans, ayant eu 
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une névralgie sus-orbitaire el du rhumatisme. Premier cedéme 
de la paupiére gauche en 1874, a la suite de la mort de sa femme — 
plusieurs récidives ; en 1878, deme de la paupiére droile,eta& 
partir de ce moment, accés fréquents de l'un ou de l'autre coté, ou 
des deux cétés a la fois. Dans les derniéres années, mémes mani- 
festalions au niveau des lévres. En 1885, edéme pharyngo-laryngé, 
avec menaces dasphyxie. Les accés d’cedéme culané survenaient 
tous les dix ou douze jours. < 
Pas de phénomeénes généraux, pas de malaise. Le malade, traité 
par une foule de médecins, a pris sans succes des médicaments 
nombreux. 
Deuxieme observation, — Chauffeur de locomotives, 33 ans, a 
eu, il y a trois ans, conséculivement & des fatigues, un odéme mas 
aigu de la joue gauche, lequel s’est renouvelé tous les quinze jours — 
peu prés pendant six mois. Ensuite !’cedéme s'est manifesté ala 
joue droite. Une fois le malade a souffert d’e@déme pharyngo- 
laryngé. Le malade conserve dans l’intervalle des accés un certain | he 
épaississement des joues. Il est robuste, pas de lésion viscérale. © as 


ops. — Angioneurolic edema. The Americ. journ, 
of the medic. Sc., 1892, p. 654 (cité par Le Calvé; il nous a été 
. . . . cas a 
impossible de nous procurer le mémoire original). 


Un cas de mort par cedéme laryngé angioneurotique. = 


ops. — Joser. Ueber acutes umschriebenes Hauteedem, Berl, 
Kl, Woch., 1890, n° 4. 


Homme, 37 ans, mécanicien, a eu plusicurs accés ot il y avait 
allernance entre l’eedéme de la langue et I’edéme de la peau, des 
mains et des pieds. Dans l'un de ces accés, il y eut de la ee - 
phagie, en méme temps que de la dyspnée et de la suffocation, 
ce qui fit penser & un cedéme de la glotte. 


ops. xv. — Lannorar. Verhandlg. d, laryngol. Gesellsch. Z. Ber-— 
lin, déc. 1894. 


Homme bien portant, d’age moyen, fut pris d’une sensation de 
compression dans la gorge et d’enrouement, puis, au bout de : 
quelques minutes, de dyspnée. Il y avait un gontlement cedéma-— 
teux des deux piliers antérieurs, du pli ary-épiglottique droit, du 
ligament thyro-arylénoidien supérieur droit et de la muqueuse re- 
couvrant le cartilage aryténoide droit. Trois jours aprés, le puller “Ho 
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droit était libre, mais la luette, le pilier postérieur gauche et le 

ligament thyro-arylénoidien supérieur gauche étaient cedémateux. 

~Quelques heures encore plus tard, augmentation de I’ceedéme du 

cété gauche, cdté droit débarrassé ; le cdté gauche devint libre a 

son tour la nuit suivante. Les jours suivants des cedémes attei- 

gnant jusqu’a la dimension dela paume de la main se montré- 

rent en divers points du tégument externe. Cur et reins nor- 
maux. 


ops. xvi. — Wricut. A case of so-called angioneurolic OEdema. 
Brit. med. journal, 19 sept. 1896. 


<r Femme de 60 ans, souffre depuis 35 ans d’edémes localisés, 
ve _ parfois-de la grosseur d’une moitié d’orange, avec rougeur de la 
peau, et dépressibles sous le doigt. Elle passe rarement six se- 
maines sans une attaque, il n'y a pas de troubles généraux ni 
durticaire. Toutes les parties du corps sont affectées, y compris 
la face, la langue, et probablement Ja drachée et les bronches. En 
quelques heures la langue est tellement enflée que la malade ne 
peut fermer la bouche, et deux fois les altagues de dyspnée res- 

semblérent a de lasthme vrai. 

xvi. — Metrier (31), Journ. of the Am. med, assoc., 
1896 (cité par Le Calvé ; nous n’avons pu nous procarer 
observation originale). 


1 cas de mort par edéme laryngé angioneurolique. aan 


ops. xvii. — Oster. Hereditary angioneurotic edema. Amer, 
gourn, of med. Sc. Bd. 95, 1898, p. 362. 


OEdéme a localisations variées et transiloires, héréditaire, se 
_ poursuivant dans une méme famille sur cing générations. 

Deux membres de cette famille moururent, l'un sdrement, 
Vautre vraisemblablement, d’cedéme de la glotte. 
xix. — Damigno. OEdéme angioneurotique du larynx. Archiv, 
ital. di laring., juillet 1898. 


_ Malade de 60 ans. Bonne santé antérieure, sans antécédents de 


— 
famille ou personnels. En se promenant sur le bord de la mer, il 


sent tout a coup de l'enflure du nez et des paupiéres. En vingt- 
quatre heures, malgré le traitement, les joues et le cou entlérent, 
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la muqueuse de la bouche et du pharynx devint rouge et odéma- 
teuse, la luette grosse comme un ceuf de pigeon avec une saillie & 
gauche de la grosseur d'une cerise. Laryngoscopie impossible, le 
malade élant sous la menace d’une suffocation. La luette fut sca- 
rifiée et on placa un tube d’O’Dwyer qui permit de faire l'examen 
avec le doigt. L’épiglotte et les replis étaient trés tuméfiés, don- 
nant la sensation d’une masse de lombrics. Au bout de quelques 
minutes, on place un autre tube plus large, mais il est bientot 
rejeté dans un effort de toux, et il ne ful pas nécessaire de le re- 
placer, En quinze minutes aprés l’introduction du premier tube, 
tous les symplomes menacants avaient disparu, 


ons. XX. — Usimann. Ein Fall von circumscriptes angioneurotic 
~OEdem mit consecutiv epileptiformen Unfallen, Archiv fir 
Schiffs und Tropen-hygiene, 1899, Ill, p. 176 (rapportée par Le 


Calvé). 


Chauffeur de 24 ans, travaillant & une haute température. Le 
7 novembre, épanchements dans les articulations phalangiennes 
des mains cédant au bout de quelques heures. Le lendemain, 
cedémes étendus de la face, du palais et des joues. Le 9 novembre, 
brusquement, ralentissement du pouls, perte de connaissance, 
cessation de la respiration contre laquelle il est nécessaire de pra- 
tiquer longuement la respiration artificielle. Puis l'edéme envahit 
la gorge, la glotte. On doit faire des scarifications. Ensuite 
spasmes généralisés: convulsions toniques de tout le corps, 
myosis, perte de connaissance, durant quelques minutes, aprés 
quoi, convulsions cloniques qui ne se dissipent que deux jours 
apres sous l’influence de narcotiques. Aprés cela apparait une tu- 
méfaction palpébrale suivie de dix-neuf altaques épileptiformes. 
Dans les jours suivants, il y a encore deux crises. Convalescence 
trés rapide ensuile. Douze ans auparavant, une morsure de ser- 
pent avait déterminé chez le patient des symptomes analogues. 


oRs. — Le Catvé. De leedéme aigu toxi-névropathique de la 
peau et des muqueuses (maladie de Quincke). These, Paris, 1901. 


(Résumée).— B... soldat du train des équipages, de la profession 
de maréchal, 23 ans. Pere rhumatisant, s'est suicidé ; mére emphy- 
sémateuse, asthmatique, a été soignée a plusieurs reprises dans un 
hospice d’aliénés. Pas d’antécédents personnels intéressants : par 
moment il a des acces de constipation, qui se prolongent pendant 
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par crises ot suivies d'une grande taiblesse ; pas d’ un peu 
émotif ; quelques excés alcooliques. 

{** accident : le 28 octobre 1898, 4 8 heures du matin, le ma- 
dade recoit un coup de pied de cheval, de peu de violence, sur 
a orbite droit. Le traumatisme ne provoque qu'une petite ératlure 

superficielle de l'épiderme. Quelques heures aprés, edéme considé- 

rable des paupiéres droites, puis de Ja joue. Puis, vers 6 heures 
soir, l'épanchement arrivé ala lévre supérieure passe gauche 
el envahit la joue et les paupiéres de ce cote. 
i d Le lendemain @déme du cou et de Ja partie antérieure du 
- = thorax. Vers midi, brusquement, légére géne de Ja respiration. A 
ss # heures du soir, la dysphagie est compléte. La respiration est 
précipitée, haletante, lexpiration bruyante. Vers 6 heures l'as- 
phyxie est imminente, et le malade ne doit son salut qu’a la tra- 
chéotomie pratiquée séance tenante. 
Les jours suivants l’edéme a diminué. Le 2 novembre, la phy- 
sionomie est redevenue normale. La canule a été enlevée la veille. 

Petits accidents : a plusieurs reprises, on voil se reproduire 
une tuméfaction ressemblant a celle précédemment décrite, mais 
infiniment moins considérable toutefois. L’cedéme se localise au 
pourtour de lorbite droit, Pangle interne de a la pommette, 
aux paupiéres, Cet état dure deux ou trois jours, puis en douze 
heures tout disparait. 

Deuxiéme grande attaque, le 8 aott 1899, ayant débuté la nuit, 
semblable a la premiére, mais n’ayant pas nécessité de trachéo- 
tomie et s’élant terminée le 9 aout. 

Une troisiéme grande atlaque, le 3 novembre 1899, semblable 

a la seconde, complétement terminée en deux a trois jours. Les 
urines analysées & celte époque étaient riches en indican et en 
skalol, mais n’avaient pas dalbumine. 

Petit accident, le 7 janvier 1900: cdéme de la face dorsale des 
mains, de l’avant-bras, des deux tiers inférieurs du bras, et de la 
face dorsale des pieds jusqu’a la moilié des jambes. Disparition 
en deux jours. 

Une quatriéme grande altaque le 7 mai 1900 : deme des pau- 
piéres, de la lévre supérieure et de l’'avant-bras droit, en méme 
temps que céphalée violente et douleurs généralisées, ayant duré 
deux jours. 

De temps a autre, ensuite, poussées d’edémes des paupiéres, 
— de la face ou de l'avant-bras. 

Enfin cinquiéme et derniére grande altaque, le 24 janvier 1904 : 
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brusquement, sans cause, edéme de la langue et du plancher 
buccal survenu vers 6 heures du matin. Toul & coup, vers midi, 
sans s’étre plaint de rien, il se précipite vers une fenétre, pousse 
quelques sons indistincts, la face se cyanose, il se penche en ar- 
riére et tombe brusquement a la renverse. Deux minutes aprés, 
avant qu’on ail pa lui porter secours, il avait succombé. L’eedéme 
avail gagné ace moment les joues et le cou. 

Autopsie, — OKdéme du cou, léger deme du pénis et du pré- 
puce. Congestion du tube gastro-intestinal. Hypertrophie et in- 
farctus de la rate. Rien au foie. Hypertrophie et teinte rouge 
sombre des reins. Taches ecchymotiques & la surface du poumon, 

La muqueuse trachéale est injectée, le calibre de ce conduit est 
rempli dune écume roussalre. Le larynx montre un énorme 
edéme sus-glottique et glotlique. Les replis aryténo-épiglotliques 
ont des dimensions considérables, le volume de Vindex ; les carti- 
lages arylénoides sont noyés dans cetle masse tremblotante, gri- 
sdtre. L’cedéme s’étale en avant sous la muqueuse de la face an- 
lérieure de l’épiglotte et se continue par les replis glosso-épiglot- 
ltiques avec celui de la base de la langue. L’orilice glottique est 
trés diminué, e’est a peine si entre Jes deux renflements gélatini- 
formes qui le bordent un crayon peut s’insinuer. Au-dessous, les 
cordes vocales supérieures sont trés hypertrophiées. Les cordes 
vocales inférieures sont un peu plus volumineuses que de cou- 
tume. La muqueuse est un peu injectée. Les cartilages, les articu- 
lations sont indemnes d’altérations. Les muscles laryngiens sont 
pales et mous, le tissu conjonclif interstitiel a subi l’inondation 
séreuse. 

Les ganglions du cou, les ganglions trachéaux, ceux de l’entrée 
de la poitrine, sont un peu tuméliés, hémorrhagiés. 

Pas de lésions de l’encéphale, ni du bulbe. 
Lésions microscopiques, Larynx, — Toute la paroi du_ vesti- 
bule du larynx a ses mailles conjonclives énormément distendues, 
avec quelques rares leucocytes appliqués contre elles. Les arté- _ 
rioles peu nombreuses qui rampent dans son épaisscur ont subi 
de la part du liquide séreux une compression périphérique. Vides 


de sang, ou ne renfermant que quelques amas de granulations, 


leurs tuniques plissées, les noyaux des fibres musculaires se dis- of 
tinguant mal, les cellules endothéliales mal colorées, comme pé- — 

diculées, faisant saillie dans leur cavité. L’cedéme a dissocié leur 
unique externe et leur gaine connective et se confond avec celui 
des mailles conjonctives avoisinantes. Les veinules revenues sur. 
elles-mémes présentent une sorle de tuméfaction trouble de leur 
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 endothélium. Leur enveloppe conjonctive est réduite en fibrilles 
par I’'épanchement. Autour de ces vaisseaux, on voil de nombreux 
globules blancs. La nappe e@démateuse divise en faisceaux le petit 
muscle aryléno-épiglottique visible sur la coupe. Les glandes mu- 
queuses, aussi bien celles de l’épiglotte que celles dela muqueuse 
aryténo-épiglottique, ont leurs culs-de-sac terminaux entourés 


a ah d'une abondante couche de cellules arrondies. Elles sont séparées 
les unes des autres par l'oedéme, qui s’étale jusque sous la couche 
épithéliale, & la partie profonde de laquelle on remarque la méme 
abondance de cellules embryonnaires. Quelques cellules épithé- 
liales tombent a la surface ot elles sont englobées dans un ex- 

sudat granuleux. 
La corde vocale supérieure montre un épanchement fort net, 
mais toutefois moins abondant que celui de la zone sus-glottique. 
eapillaires qui parcourent sa profondeur, avec des diamétres 
-—- trés accrus, sont bourrés de globules. Leur endothélium se colore 


mal. L’edéme est de plus en plus manifeste, au fur et & mesure 
que l'on s’avance vers les parties périphériques : 1a, les vaisseaux 
éprouvent la méme constriction de sa part, les globules qu’ils 
-__ charrient sont pressés les uns contre les autres, déformés. Tous 


ees capillaires sont environnés par de nombreux lymphocytes qui 

Be ont passé par diapédése a travers leur paroi. L’épithélium de la 
muqueuse, les glandes, les follicules clos, offrent les altérations 
précitées. 


capillaire, faible @déme du chorion muqueux, mais épanchement 
plus accentué dans l’épaisseur du muscle thyro-arylénoidien dont 
il distend les espaces interfasciculaires. Méme abondance d’élé- 


lendothélium, méme mouvement diapédétique autour des ca- 
pillaires. Les cellules endothéliales proliférent, quelques-unes, 
devenues libres dans le ventricule, sont comprises dans un ex= 
sudat hémorrhagique. 

En somme, irritation récente de la muqueuse laryngée, mais ne 
pouvant & elle seule expliquer le développement de linondation 
formidable de Ja région. D’ailleurs, l'irritation est récente : elle est 
due autant a immigration, sous la couche profonde de l’endothé- 
lium et les territoires périg!andulaires, des globules blancs issus 
de la diapédése qui accompagne toujours la formation de cet 
cedéme, qu’a l'inflammation de Ja muqueuse. 

(Edéme du tissu cellulaire péritrachéal, congestion des ca- 
pillaires parcourant celui-ci. Irruption sanguine dans les bronches, 


Au niveau de la corde vocale inférieure, trés violente congestion 


ments embryonnaires autour des glandes, & la face profonde de— 
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Congestion intense des capillaires des nerfs pneumogastriques et 
surtout laryngés externes. Infarctus hémorrhagiques et congestion — 
généralisée intense de la rate. Congestion rénale intense. : 


ORs. XX. -— Grirriti. OEdémes localisés, héréditaires, ayant 
amené Ja mort par obstruction laryngée, British medical jour- 
nal, 14 juin 1902. 
Femme, depuis sa naissance, présentait de temps a autre des 
cedémes localisés, apparaissant aux mains, aux pieds, aux épaules, 
sur la poitrine et la vulve. Les intervalles auxquels se manifes 


taient ces cedémes n’avaient rien de régulier, et il était impossible 
de trouver chez Ja malade aucune affection constitulionnelle : 
régles normales, pas d’albuminurie. Le pére de cette femme avait me. 
été sujet A ces mémes wdémes : A trois reprises différentes il avait 
eu de graves troubles respiratoires et il avait succombé a 39 ans 
presque subitement, dans un acces de suffocation, 

Seize ans auparavant, cette femme avail consullé pour la pre- 
miére fois M. Griffith, se plaignant de dysphagie et de dyspnée. 
Lexamen laryngoscopique avait démontré chez elle de l'e@déme de 
Tépiglotte et des replis ary-épiglottiques. A cette époque, on avait 

pensé la nécessilé soit d'une trachéotomie, soit de scarifications 
de la muqueuse laryngée, Il ne fut pas nécessaire d’en arriver 1a, 
car, en quelques heures, les symptémes graves disparurent. Ce fut, 
depuis lors, que cette malade présenta de temps @ autre les 
cdémes dont il a été parlé plus haut et, malgré cela, sa santé gé- 
nérale n’en avait pas beaucoup souffert. Dans les régions edéma- 
tiées, il y avait une teinte pale parfois rosée: le gonflement ne 
cédait pas a 1a pression, il apparaissail el disparaissait assez ra- 
pidement. Une fois qu'elle avait recu un coup sur le front, elle 
eut un wdéme de toute la face et d'une partie du cuir chevelu ; 
une autre fois, aprés un mal de dent, 'oedéme qui avail commencé 
par la face s’étendit aux lévres, & la face interne des joues, a la 
langue, a la région sous-mentonniére, al’épiglotte et aux cartilages 
aryténoides; il en était résulté une dyspnée trés intense ; mais 
au bout de vingt-quatre heures, toute cette enflure avait disparu. 
Un matin, la malade éprouve une géne dans la gorge qui diminua 
vers midi, lorsque tout 4 coup elle porta la main & son cou, accusa 
une angoisse extréme, devint presque immédiatement cyanosée et 

succomba presque immédiatement. 
L’examen du larynx montra un gonflement cedémateux de sa 
muqueuse, si considérable que les deux parois étaient rapprochées 
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~ Vune de l'autre au point de se toucher. Comme I’ont démontré 
coupes transversales, cet wdéme n’avyait pas seulement envahi 
la _muqueuse, mais encore les couches les plus profondes, et, en 

particulier, les muscles abducteurs dont la fonction de dilatateurs 


= de la glotte pendant l’inspiration ne pouvait dés lors plus étre 
“ remplie. La substance méme des cordes vocales était adématiée 
a set le liquide de cet wedéme était simplement séreux et ne conte- 
nail pas de sang. 

; xxl. — Das acute circumscripte edem, Berliner klin. 
Wochenschrift, 1902, n° 48, p. 1126. 


Le 27 avril 1904 une jeune fille de 48 ans vient me consulter pour 
un wdéme singulier du bras gauche depuis les doigts jusqu’au 
—coude, Depuis sa premiére enfance elle présente de volumineux 
4 _ wedémes sur différentes parties du corps, le bras, la jambe, la vulve, 
re - da face et le cou, et apparaissant & intervalles irréguliers. Les 
muqueuses buccales et oculaires sont quelquefois atteintes. Les 
accés arrivent rapidement, souvent en quelques heures, et dispa- 
raissent de méme, sans laisser de traces; quelquefois cependant 
ils durent cing a huit jours. Tantét ils apparaissent sans cause, 
tantot aprés un traumatisme insignifiant. La nature de l'alimen- 
tation, les efforts corporels, les émotions, les saisons, la chaleur 
ou le froid sont sans influence. C’est une maladie de famille, et, 
dans son village, elle est désignée sous le nom de cette derniére 
par les médecins, qui, jusqu’a présent, n’y ont trouvé aucun re- 
-_-méde. Le bisaieul de la malade est probablement mort d’asphyxie. 
~ Celui-ci avail un fils et une fille, cette derniére est la grand’mére 
de notre malade. Tous les deux, aprés avoir présenté la méme 
ng maladie toute leur vie, sont morts d’asphyxie. La grand’mére, 
pd dont se souvient assez bien la malade, fut prise un matin d’eedéme 
de Ja face et du cou, sa face devint cyanosée, et elle mourut a 


Tage de 66 ans. De méme mourut une jeune fille de cette femme 


-—- & 22 ans, et le pére de notre malade a 33 ans. Il fut pris un matin 
eh de point de cdté avec dyspnée et toux, Le médecin pensa & une 
=. pulmonaire, mais il n’y avail pas de toux; le soir la 

— dyspnée augmenta, et la mort arriva en quelques minutes. Deux 
- frére et sceur ont présenté pendant toute leur vie la méme maladie 

-familiale. 

a L’autre branche de la famille n'est pas mieux partagée. Le frére 
3 de la grand’mére mourut & 40 ans d’asphyxie, aprés s’étre fail 

By arracher une dent. Il Jaissa quatre enfants, dont trois fils, deux 
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vivent encore, mais présentent des w@démes a peu prés toutes les re 
semaines, dans la crainte continuelle de l’asphyxie, qui se pr perdi 
vraisemblablement quand le cou et la face se prendront. - 


ops. et xxv. — De Santi. A case of angio-neurotic edema 
right hand, with recently developed attacks of difficulty in brea- 
thing. Soc. laryn. de Londres, 7 mars 1902, Journ, of ian - 
gology, 1902, p. 253. ‘ 


Femme, 26 ans, entrée l’hdpital de Londres 4 ans aups 
pour une enflure de la main et de l’avant-bras droit que l’on classe 
dans les cedémes angio-neuroliques. Depuis elle eut encore quel- | 
ques atlaques toujours de la main droite. Les attaques 


par une sensation de resserrement de la main rapidement suivie 
d'une forte enflure des doigts, de la main et de l’avant-bras, les 
doigts devenaient noirs, et le reste du membre bleu rougeatre, i 
Les attaques duraient un temps variable et tout rentrait ce 
dans l’ordre. Pas de périodicité dans les attaques et rien de sem- 
blable dans la famille. Il y a six semaines, le cdté droit de la face — 
enfla et depuis trois semaines la malade étail incapable d’ ouvrir 
convenablement la bouche, vivant seulement de liquides. Alors e 
survinrent des sensations d’étouffement dans la gorge, survenant 


soit le jour, soit la nuit; il lui semblait que sa gorge élait étroi- 
tement serrée. Les attaques élaient légérement calmées par la po- 
sition assise. La main n’avait pas été affectée depuis quatre mois. — 

L’examen du larynx ne releva rien d’anormal et pas d’cedéme. 

Deuxiéme observation. — Dans la discussion qui suivit la com- 
munication de cette observation, de Havittanp-Hat, rapporte le 
cas suivant: 

Femme, 45 ans, étail sujette a des attaques d’cedéme angioneu- 
rotique du cou et de la muqueuse buccale. Une ou deux fois elle 
éprouva un grande géne respiratoire ; Havilland-Hall n’a pas exa- 

-- miné Je larynx, mais il pense que l'eedéme avait dd s’étendre a la 
glotte. 


Etiologie. — Ul existe done bien un edéme angioneurotique 
de la glotte, localisation laryngée de la maladie de Quincke, 
dont les caractéres dépendent de cette maladie elle-méme : 
apparition soudaine, évolution rapide, mais qui revét une 
allure spéciale par suite de sa localisation méme. 

Encore assez rare, elle est cependant relativement fréquente 
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par rapport aux cas de maladies de Quincke, comme lavaient 
déja remarqué Quincke et Striibing. Elle semble plus fréquente 
en Allemagne et en Angleterre qu’en Ltalie et en France, a 
moins qu'elle n’y soit moins connue, Collins, sur 71 eas 
déme angioneurotique, a trouvé vingt et une fois la face, 
vingt-deux fois les extrémités, et cing fois le larynx atteints. 
D'aprés Landgraf, la glotte serait prise cing fois sur dix-sept. 
avons pu en retrouver vingl-cing observations ; mais il 
nous est difficile pour le moment d’en faire un pourcentage 
exact avee les autres localisations, n'avant pas réuni tous les 
cas de maladie de Quincke. 

Elle se déclare le plus souvent entre la vingliéme et la qua- 
-rantiéme année. Collins dit qu'elle est plus fréquente dans la- 
dolescence, Nous n’en avons pas trouvé d’observations chez les 
enfants, les Ages extrémes des malades sont 23 et 60 ans. 

Les deux sexes sont également touchés. Quoiqu’en dise 
Collins, pour qui le sexe féminin serait plus prédisposé, le sexe 
masculin semble é¢tre plus enclin a cet @déme  laryngé; 
parmi les observations ot le sexe est indiqué, nous relevons 
dix hommes et cing femmes. 

Les professions, qui semblent avoir peu d’importance pour 
leedéme angioneurolique de la peau, joueraient peut-étre un 
role pour la localisation laryngée. Nous trouvons, en effet, sur 
les vingt-cing observations : deux fois le métier dinstituteur 
ou institutrice (Riehl, Jameson), une fois celui de crieur des 
halles (obs. personnelle) et trois fois la profession de mécanicien 
ou chauffeur de locomotive (Riehl, Ullmann, Josef). 

Peut-tre faut-il voir la dans Tusage exagéré de la parole, 
dans la chaleur intense, une cause proyocatrice de l’cdéme 
angioneurotique du larynx, au méme titre que l'action du 
froid, d'un coup de vent (Stribing), d’aliments trop chauds 
ou trop froids, de Vair de la mer (Damieno), notés dans 
quelques observations ? 

Mais si, dans le cas de Levin, on trouve, comme cause dé- 
terminante d'un @déme de la langue, de la glotte, du front et 
des mains, une application d’acide chromique sur des granu- 
lations du tympan, dans la plupart des observations, on ne 
trouve aucune cause provocatrice aussi bien de l'edéme de la 
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peau que de l’ceedéme de la glotte. Et c’est ici un des caractéres 
particuliers de '@déme angioneurotique du larynx, déja bien 
noté par les premiers auteurs Quincke, Striibing, Collins, ete., 
d’apparaitre brusquement, sous une cause trés minime, ou le 
plus souvent sans que rien ne puisse l’expliquer. 

Le terrain joue, en effet, le rdle capital, 'hérédité est souvent 
notée, tout dabord lhérédité directe edémateuse, la tendance 
de la maladie a se transmettre d plusieurs sujets de la méme 
famille, peut-étre méme avec tendance héréditaire a la locali- 
sation laryngée. Osler a pu la suivre pendant cing généra- 
tions, deux membres de la famille étaient morts d’cedéme de la 
glotte. Mendel (de Berlin) ’'a vu sur douze personnes appar- 
tenant & quatre générations successives d’une méme famille, 
et dont six avaient suecombé par asphyxie. La malade de 
Griffith, morte d’cedéme de la glotte, avait perdu son pére de 
la méme maladie. Le pere de notre malade avait eu la méme 
affection que son fils, quoique sans localisation laryngée. 

Enfin Vhérédité arthritique (Chauvet, Jameson) ou franche- 
ment névropathique (Le Calvé), est également au fond de tous 
ces cas. 

Notons également la coexistence fréquente de troubles gas- 
tro-intestinaux (obs. pers., Striibing, Le Calvé, Griffith, 
Mendel), coexistence sur laquelle nous aurons, d’ailleurs, & 
revenir. 

Symplémes. — L’ceedéme angioneurotique du larynx est 
rarement isolé, soit qu’il ne s’accompagne au moment de 
l'aceds d'aucun autre eedéme, soit qu'il constitue avee d'autres 
localisations le seul aceés dans la vie d’un malade (Damieno), 
Tantot il s’observe, en méme temps que lenflure du cou (obs. 
pers.), de la face ou des paupiéres (Riehl), tantot il ne fait 
que compliquer pour ainsi dire un épanchement buccal ou 
pharyngé (Striibing), souvent il apparait en méme temps, 
avant ou aprés un cedéme des extrémités, d’autres fois, enfin, 
il peut y avoir une veritable alternance entre la muqueuse la- 
ryngée et la peau (Josef). 

Ces acces d’eedéme du larynx sont le plus souvent uniques 
au cours de la maladie ; cependant ils peuvent se présenter 
oxen fois chez le méme malade : deux fois (Wright), ou 
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méme tres fréquemment (Quincke, Striibing, Riehl) ; rare- 
ment on peut les voir passer d’un point aun autre du larynx 


(Striibing, Landgraf\. Dans ces cas, Papparition des accés peut 


s‘opérer a intervalles réguliers le plus souvent ils ont une 


marche désordonnée. 


Quoiqu’il en soit, leur début en est toujours brusque, et 


l’évolution en est compléte en quelques heures. Ou bien Vacces 


a lieu dans la nuit, brusquement; le malade est réveillé tout 


’ coup par une sensation de constriction au gosier ; il porte 


sa main sa gorge comme pour arracher obstacle qui 


touffe ; aueune goutte de liquide ne peut passer ; il réclame de 


lair, il se eyanose, le tirage et le cornage sont intenses, l’an- 


goisse est extréme, l'asphyxie est imminente. 


Ou bien, il peut y avoir, au début, une sensation légére de 


géne de la déglutition et de la respiration, mais rapidement, 
une demi-heure aprés (Striibing), une heure a une heure et 
demie apres (Beelt), la dyspnée laryngée s’éléve, se transforme 
en suffocation et arrive jusqu’a la compléte orthopnée. 

Mais tous ces symptomes effrayants ne durent qu'un instant. 
Au bout de peu de temps, que lques minutes, Pasphyxie cesse, 
at un peu d’air passe par la glotte, et tout se calme petit a petit. 


-quatre heures apres, quelquefois moins, le malade 
-respire et avale comme auparavantJEn six a trente-six heures, 
dapris Riehl, Pévolution est compléte sans laisser de traces. 
Au moment de Vaceés, Paphonie est complete, mais dés 
lasphyxie cesse, la voix revient presque elle est 


toujours trés peu altérée, simplement un peu voilée, Ce carac- 


tere est important, car il indique bien quici, 
aux autres cedémes laryngés, il n’y a pas de lésion organique 
del appareil vocal. 
 Liabsence de fiévre est indiquée, par la plupart des auteurs, 
comme un caractére de l'ceedéme angione urotique. Dans notre 
observation, cependant, la température, prise cing heures 
apres le début de l'accés, s‘élevait 38° 5 ; vingt-quatre heures 
elle nétait plus qu’d 37°7, et cessait définitivement. 
Cette de la rature est ment notée dans les 
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la rechercher. Le trouble vaso-moteur, cause de l’cedéme, peut, 
en effet, parfaite ment donner lieu A une ¢lévation de tempé- 
rature. Cette fiévre est d’ aussi courte durée qque loedéme 


lui-méme, et peut-étre son absence dans plusieurs obserya- 


tions s’explique-t-elle, parce qu’on ne recherchée qu'un 


certain temps aprés le début des accidents. Rappelons enfin 
que dans plusieurs cas d’eedémes angioneurotiques de la peau, 
une légére hyperthermie (38°) a été notée en méme temps 
que la poussée cedémateuse (Faleone, Muller, Mummford, 
Quincke, Rapin). 

Il en est de méme de la présence de Valbumine dans les 
urines, qui dépend également du trouble vaso-moteur produc- 
teur de l'cedéme et qui disparait avee lui. Dans notre observa- 
tion, il en existait un disque assez épais. Striibing a vu, dans 
un eas, au moment des aceés, une diminution de la séerétion 
urinaire et une légere albuminurie. Il est probable qu'on la 
retrouverait plus fréquemment sion la recherchait au moment 
méme de la crise. Nous rappellerons également que dans 
certains cas d’edéme angioneurotique de la peau, on a signalé 
de l’'albumine, la rareté des urines (Ricochon, Higier), et par- 
fois méme de Vhémoglobinurie (Josef), Enfin, Le Calvé, par 
des analyses complétes de Purine émise au moment de laces, 
a montré quwil y avait une augmentation de la densité, une 
décharge durée, et une production exagérée de matériaux de 
déchets (indican, skatol, tyrosine). 

A Vexamen direct du fond de la gorge, on peut constater, 
dans quelques cas, un gonflement énorme de la luette, du 
voile du palais, des amygdales, quelquefois méme de la langue. 
Dans le cas de Belt, fancienne méthode du toucher digital, 
qu'il ne serait plus permis de pratiquer aujourd'hui, avait fait 
sentir l’épiglotte renversée en arriére, énormément tuméfiée 
et donnant la sensation d'un boudin ; sur sa face laryngée, on 
sentait deux bourrelets placés longitudinalement de chaque 
coté du sillon médian, et se continuant du edté de ouverture 
elottique avee deux autres bourrelets se dirigeant en arriére 
et oceupant les replis aryténo-épiglottiques. Damieno, qui a 
également pratiqué le toucher digital pour lintroduction d’un 
tube yer, avait ainsi constaté inal -tuméfaction de l’épi- 
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— et des replis qui donnaient, dit-il, la sensation d’une 
masse de lombrics. 
Lorsque l'on peut pratiquer examen laryngoscopique, on 
constate qu'un énorme bourrelet formé par I’épiglotte et 
is replis aryténo-épiglottiques, cachant tout le reste de la 
 cavité laryngée. Ce bourrelet ne rappelle en rien un a@déme 


~ inflammatoire ; « "est un cedéme séreux, non transparent, et 


tremblotant. Par le laryngoscope, Striibing a pu voir pour 

ainsi dire la marche du processus, la rougeur de la muqueuse 
s’étendre de plus en plus sur l’épiglotte, les replis ary-épi- 


glottiques et les cordes vocales ; cette hypérémie initiale était 
bientot suivie d’un cedéme intense de ces mémes parties, avec 
changement de couleur de la muqueuse ; celle-ci, qui, tout 
abord, était hypérémiée, au stade edémateux devenait pale 


et anémique, 
 Enfin, apres l'aecés, 'examen laryngoscopique montre la 
disparition de l'cedéme, et Vintégrité absolue de la eavité la- 
‘Byagée. Dans notre observation, on constatait encore, le lende- 
de laccident, une teinte rosée générale, la muqueuse 
bt tait peut- -tre un peu plus plissée qu’a l'état normal, on avait 
impression d’un cedéme récent, mais les aryté noides avaient 
pris leur volume ordinaire. 
moment de d’edéme angioneurotique du larynx, 
on peut constater tous les signes de l'asphyxie avec les phéno- 
~ménes vasculaires qui en sont la conséquence : pouls petit, 
rapide, dyspnée pouvant aller jusqu’d l’orthopnée, eya- 
nose des extrémités, phé noménes qui disparaissent rapidement, 
ae et qui ne sont dis qu’a des troubles mécaniques de la respira- 


tion, Mais il n'y a jamais de lésions cardiaques, ni pulmo- 


comme l'on en trouve si souvent dans les cas d’ceedémes 


Il nares y avoir cependant un certain nombre de phénoménes 
 concomitants, qui dépendent alors de la maladie de Quincke 

elle-méme : @démes sur une partie queleonque du corps, de 
face ou des extrémités, voire méme cedéme  cérébral 

(Ullmann), et surtout troubles gastro-intestinaux, sur la fré- 
be ae desquels plusieurs auteurs récents ont attiré l’atten- 
tion, On note, en effet souvent, coexistant avec les différents 
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cedémes, ou alternant avec eux, divers troubles digestifs : vo- 
missements, douleurs stomacales, coliques plus ou moins vio- 
lentes, constipation, ou diarrhée, indépendants de toute in- 
gestion d’aliments, & début brusque, & cessation soudaine. 
Ces troubles gastro-intestinaux jouent probablement un grand 
role dans la pathogénie de la@déme angioneurotique, comme 
nous le verrons tout a Vheure. 

Terminaison. — La guérison est la rdgle dans laecés an- 
gioneurolique du larynx, contrairement aux cedémes orga- 
niques. Mais, cependant, la localisation laryngée de l’ceedéme 
angioneurolique est un des accidents les plus graves de la ma- 
ladie de Quineke. 

La mort peut, en effet, en étre quelquefois la conséquence. 
Osler a, le premier, insisté sur la possibilité de cette terminai- 
son ; Collins, Mettler, Le Calvé, Griffith en ont rapporté des 
observations. Mendel (de Berlin) va méme jusqu’a dire que les 
cas semblables ne seraient pas si rares, si les observateurs ne 
méconnaissaient pas souvent le lien causal qui unit la cause 
de la mort 4 l'@edéme aigu cireonscrit, et ne rapportaient pas, 
le plus fréquemment et & tort, l'issue fatale & une affection in- 
tercurrente banale, par exemple, une congestion pulmonaire 
simulant Poedéme de la glotte. 

Lorsque Paedéme laryngé angioneurotique entraine la mort, 
celle-ci_ survient d’emblée, avant, le plus souvent, qu'on n’ait 
eu le temps de ne rien tenter. Il semble bien ici que cette 
mort subite ne doive pas s’expliquer seulement par des phéno- 
ménes mécaniques, mais qu'il faille invoquer ou une paralysie 
du ceur, comme le yvoulaient Landgraf, Baruch et Senator, 
ou mieux des phénoménes dinhibition sur les fonctions du 
cceur, de la respiration et du cerveau, comme l'admet Brown- 
Séquard. 

Anatomie pathologique. — D'aprés les deux observations 
de Le Calvé et de Griffith, on peut établir rapidement l’ana- 
tomie pathologique de lcedéme angioneurolique du larynx. 
Griffith a montré, par des coupes transversales, que l'cedéme 
avait envahi non seulement la muqueuse, mais encore les 
couches plus profondes, et en particulier les muscles abducteurs 


dont la fonction de dilatateurs de la glotte pendant l’inspira- 
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tion ne pouvait plus étre remplie, La substance des cordes 
vocales était edématice, et le liquide de cet cedéme était sim- 
plement séreux, et ne contenait pas de sang. 

Le Calvé a constaté également un odéme de la zone 


sus-glottique et de la zone glottique. L’examen microscopique 


lui a fait voir une irritation récente de la muqueuse laryngée 


due autant 4 immigration sous la couche profonde de lendo- 
thélium des territoires périglandulaires, des globules blanes 
issus de la diapédése qui aceompagne toujours la formation de 
cet edéme, qu’a Vinflammation de la muqueuse. Fait inté- 
ressant, dans ses expériences sur les oreilles de lapins, il a 
remarqué une semblable tendance des lymphocytes a se porter 
au voisinage des glandes cutanées et vers les papilles der- 
-miques, 

Formes cliniques. — V'apréis les observations que nous 
avons rapportées, on peut distinguer deux formes cliniques 
d’edéme laryngé angioneurotique : une bénigne ot la guéri- 
son arrive indépendamment du traitement, comme les autres 
cedémes cutanés, ef une grave, ott lcedéme de la glotte entraine 
la mort demblée, avant généralement qu'on ait eu le temps 
de ne rien tenter. Cette derniére forme assombrit singuliére- 
ment le pronostic si bénin d’ordinaire de la maladie de Quincke 
et tire sa gravité de la localisation méme de luedéeme. 

A edté de cette forme spéciale d’edéme angioneurotique de 
la glotte, localisation laryngée de la maladie de Quincke, 
quelques auteurs ont rapporté sous ce titre des cas d’edéme 
aigu circonscrit du larynx. Par leur apparition brusque, chez 
des sujets névropathiques, sans cause, ou sous une influence 
minime comme une émotion, le retour des régles, une sensa- 
tion de froid, ete., par labsence de tout trouble antérieur ou 
concomitant soit du larynx, soit du cceur ou des reins, par 
leur évolution extrémement rapide, ces cedémes peuvent en 
effet rappeler les phénoménes vaso-moteurs de l'edeme angio- 
neurotique. Mais il n’y a aucun autre cedéme muqueux ou 
cutané, celui-ci est absolument localisé au larynx, et cela suffit, | 
croyons-nous, & le différencier du type clinique que nous re- 
trouvons dans les observations précédentes, et & en faire peut- 

-étre une forme spéciale d’ceedéme nerveux laryngé. 
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Nous donnons ici ces observations pour bien montrer la 
différence qu’elles présentent avec les premitres : 


Pryor. — Report of a case of acute supra-glottic edema without 
apparente cause, Med. Record. July, 28, 1894. 


Dentiste, Agé de 30 ans, vigoureux et bien portant, consulte 
Pryor pour difficullé de parler et de respirer. L’affection survint 
brusquement de bonne heure le matin, le patient en se levant 
éprouva une sensation légere de géne et resserrement dans la 
gorge. L’affection empira dans l’aprés-midi, la face devint anxieuse 
et la voix avait une résonnance métallique spéciale, On trouva de 
lwdéme de l'épiglotte et des replis. L’épiglotte était divisée par le 
milieu, donnant l’'apparence de deux balles gonflées (puff-balls). 
A la base de la surface linguale 4 droite, on voit une large ampoule 
de un quart de pouce de diamétre. On ne peut voir l’intérieur du 
larynx. Okdéme du cou au niveau de la régiondu larynx. Pas de 
douleur. Respiration, pouls et température normaux. Pas d’affec- 
tions du ceeur ni des reins. Six sangsues sur le cou et un bain de 
pied a la moutarde. Le mieux ne se fit pas altendre. 

Pryor rattache l'affection au groupe obscur des manifestations 
connues sous le nom d’wdéme angioneurotique ou « allied vaso- 
motor curiosities ». 


Dunnar Roy. — A caseof angioneurotic edema of the larynx with 
remarks. The New-York Polyclinic, 15 nov, 1896. 


Homme, 36 ans, les accés arrivent ordinairement vers 10 heures 
du matin rapidement, et diminuent de méme. Pendant l'accés le 
larynx a un aspect normal, sauf l’aryténoide qui est edémateux. 


Eccrr. — Contribution a l'étude de l’ceedéme aigu du larynx. Soc. 
[francaise d'othologie et de laryngologie, session annuelle tenue 
a Paris du 4 au 7 mai 1896. 


Femme 30 ans, état de santé relativement bon, cependant signes 
d’induration pulmonaire et laryngile ancienne. A la suite de 
l’émotion produite par la mort de sa mére, elle est prise subite- 
ment de tout le cortége symptomatique de laryngé aigu. 
Fievre violente, dysphagie absolue, dyspnée prononcée. OEdéme des 
deux aryténoides qui forment deux masses gélatiniformes presque 
transparentes, faisant saillie dans le larynx. Cordes vocales nor- 
males. Disparition en quatre jours de tous les accidents. 
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L’anteur émet, pour expliquerce cas, lhypothése de troubles va- 
so-moteurs ayant déterminé un odéme angioneurotique aigu, 
simple chez une tuberculeuse. 


Dapnay. — Angeio-neurolic edema of the larynx. New York med. 
Record, 17 déc. 1898. 


Dame, 42 ans, tousse depuis quelque temps, a craché du sang 
ces derniers jours. Elle étail aphone et oppressée, mais sans au- 
cune lésion laryngée. Les accés arrivaient juste au moment ov 
elle altendail ses régles. L’examen laryngoscopique montre un 
cedéme remarquable du larynx au-dessus des cordes vocales, prin- 
cipalement des deux bandes ventriculaires; l'aspectde la mu- 
queuse donne l’impression d'une hémorrhagie. Elle avait des accés 
doppression et d’aphonie, qui survenaient rapidement avec une 
grande irritation nerveuse. Celle-ci durait ordinairement « une 
série d’heures », 

L’auteur pense qu’il s’agit d'un wdéme angioneurotique, causé 
par une altération du centre nerveux vaso-moteur, dépendant le 
plus souvent d'une excitation périphérique. 


UcnerMann (de Christiana), — OEdema laryngis unilaterale climac- 
tericum. Arch. fur laryng., 1898, Bd. vit, p. 287. 


Dame, 58 ans, souffre d’accés légers de dyspnée. A l’'examen la- 
ryngoscopique, on constale un gonflement w@démateux du repli 
ary-épiglottique gauche de la grosseur d'un wufde pigeon. 

L’apparition soudaine, l’absence de phénoménes inflammatoires, 
lunilatéralité de lenflure, la coincidence avec la période mens- 
truelle, l'aggravation pendant celle-ci, la cessation avec l’appari- 
tion de quelques troubles de la ménopause, la marche ultérieure 
(sans tuberculose et sans lésion rénale) prouvent sans aucun doute 
qu'il s'agissait d’un ceedéme angioneurotique. Was 

Le Catvé (obs. 11). 

Q..., 25 ans, boulanger, robuste, pas d’anlécédents, un peu 

d’émotivité. Un matin brusquement, a 5 heures, gontlement de la 


langue, de la lvette, des piliers du voile du palais et de l'amygdale 

Bros ; la respiration est pénible, le malade sent un obstacle a 

Ventrée de lair siégeant au niveau du larynx. A 4 heure 30, la dys- 

pnée se calme, l’oedéme se cantonne a partie 
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anlérieure dela langue, et & la partie gauche de la base. Le lende- 
main tout estrentré dans l’ordre, 


Ajoutons que Le Calvé a voulu ranger dans l'edéme angio- 
neurotique du larynx les cas d’eedéme aigu infectieux bénin que 
l'un de nous a publié dans la Revue de laryngologie, (801. 


Tl faudrait Ace compte ranger dans le méme cadre tous les 


ccedémes aigus bénins du larynx a& évolution rapide dont les 
observations sont assez nombreuses dans la littérature spéciale, 
tous ces eedémes laryngés localisés & un aryténoide, tels que 
ceux rapportés par Martel (22), Charazae (33), Masucei (34), 
Castex (35), Moure (in ‘thése de Périneau), que Cartaz (36) met 


sur le compte de la grippe et dont Liaras (37) fait un type 


spécial ; laryngé a-frigore. 

Pour nous, nous ne croyohs pas qu'il faille aller si loin. Ré- 
servant, comme nous avons dit dés le début, le nom d’adéme 
angioneurotique du larynx a la localisation laryngée de la ma- 
ladie de Quinecke, nous éliminons de ce type clinique toutes 
ces derniéres observations. L’absence d’cedémes  cutanés, 
la localisation trés limitée & une partie du larynx les en éecar- 
tent complétement. Peut-tre pourrait-on en faire un cdéme 
nerveux du larynx? Leurs conditions étiologiques, le terrain 
névropathique pourraient le permettre. Mais leur nature n’est 
pas encore bien élucidée. Pour le moment, il est plus rationnel 
de les classer, comme le fait Bukofzer (38), dans un traité 
tout récent sur les maladies de la gorge, dans le groupe des 
cedémes idiopathiques du larynx. 

Pathogénie. — La pathogénie de leedéme angioneurotique 
du larynx se confond avee celle de la maladie de Quincke en 
général. Bien différent des w@démes infectieux de la glotte, 
e’est un trouble vaso-moteur, une infiltration séreuse qui n’a 
son explication ni dans un processus inflammatoire de Vor- 
gane ou du voisinage, ni dans des troubles de circulation, obs- 
tacles & la circulation de retour par les veines laryngiennes, ni 
dans une altération du sang dans laquelle on puisse voir une 
eause de trouble dans le mouvement de la masse sanguine. 


Les premiers observateurs avaient deja invoqué une action 
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“a tiple par action vaso-motrice. Stritbing, se basant sur les expeé- 
riences d’Ostroumoff admet une influence vaso-motrice, et 


nerfs également invoque un spasme 
des nerfs vaso-dilatateurs, tout en avouant son ignorance de la 
cause premiére de ces troubles sur un point si limité, 
cS ies Quelques auteurs leur refusent une entilé spéciale, et les as- 
-similent des affections diverses. Goltz en fait un érytheme speé- 
Gal Chauvet (de Royat) les rapporle au rhumatisme. Rapin 
vy voit qu'une forme (urticaire; son opinion est reste 
Bs sta encore aujourd hui par un grand nombre de méde- 
eins, 

Cependant, quelques autres ont cherché a en approfondir da- 
vantage ta Riehl invoque une altération sys- 


méme que Josef Uchermann. Dabnay pense que cette 
alter ration centrale dépend, le plus souvent, d'une excitation 
périphérique, 

Et c'est le point de départ de cette excitation périphérique 
que, ces derniers temps un certain nombre d’auteurs ont re- 
— eherché. Galliard, Barié, Du Castel, Courtois-Suffit ont montré 

la relation existant entre le mauyais état du tube gastro-intesti- 
one il ef Veedéme aigu circonseril. Le Calvé a insisté sur le role 
la prédisposition individuelle, systeme nerveux central 
ou périphérique, et surtout de Vauto-intoxication, Par Tanalyse 

5 des urines il a montré la débacle en urée se produisant au mo- 
de acces, et la production exagérée de matériaux de dé- 
: indican, skatol, tyrosine. D’autre part, dans des expé- 
oS riences sur des lapins, alors que par des lésions simples des 


Lon 
-vaisseaux ou des nerfs il ne produisait aucun cedéme, par 


a 


jection concomitante dindol ou de skatol, il amenait for- 
Osrroumorr (Arch f. d. ges. Phys. 1876, XII, p. 25) a constaté 
qu’ & la suite de excitation forte et prolongée du nerf lingual qui con- 
tient les dilatateurs destinés & la partie antérieure de la langue, cet or- 
gane, méme apres la rougeur disparue, reste plus volumineux dans la 
moitié au nerf excité. 
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mation d'un edéme aigu rappelant en tous points celui observé 
chez VThomme. Et, fait intéressant spécialement pour notre su- 


jet, par Pexettation du sympathique cervical, faite concurrem- 
ment avee une injection @indol, ou @indol et de skatol, ila mets 
pu reproduire en méme temps qu'un épaisissement de la livre a! 
supérieure du méme cdté, un laryngé et trachéal 
« Lapin adulte ; excitation du sympathique cervical 1 heure. — 
Injection de — Peu a peu on voit la levre supérieure du 
correspondant s‘cedématier, doubler de volume. L’animal est 
sacrifié & la fin de la séance adéme de la lovre, légere infil- 
tration de la muqueuse buceale ; congestion de la trachée, du 
Jarynx, hémorragies sous-muqueuses, ademes autour de la 
gaine adventice des yaisseaux, et dans les mailles cellulaires 
-sous-muqueuses ; diapédése. » 
Enfin Mendel (de Berlin), récomment, tout en méeonnais- 
sant complétement la littérature francaise, admet également 
deux facteurs principaux, comme cause de Tedéme angioneu 
rolique Pun essentiel de nature toxique, Pautre aecessoire et 
pouvant se ramener au traumatisme et aux éearts de régime. 
~Liimportanece des processus toxiques est mise en évidence, 
apres lui, par la coexistence (une affection intestinale et 
de Veedéme, par les oscillations dintensité absolument paral- 
léle de cet ceedéme et de cette entéropathie, et par influence 
bienfaisante de Paspirine qui est un antiseplique de Vintestin. 
Les produits normaux de la putréfaction intestinale agiraient 
comme lymphagogues, surtout quand leur séjour prolongé dans 
Vinstestin leur fournit Voceasion de pénétrer dans la eireula- 
tion. L’hérédité, souvent notée, se raménerait & une idiosyn- 
erasie, un manque de résistance congénitale contre les produits 
de la putréfaction intestinale, L’ceedéme aigu cireonserit ne se- 
rait done pas une névrose trophique et vaso-motrice, mais doit 
étre rattaché, pour Mendel, au groupe pathologique des auto- 
intoxications. 
Cependant nons ne eroyons pas quwil faille trop négliger 
Vinfluence de la prédisposition individuelle, et Pintervention 
du systéme nerveux central, pour lcedéme angioneurotique 
du larynx en particulier. Les malades, qui en sont atteints, 
sont presque toujours des névropathes, ou toul au moins des 
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arthritiques, c’est-a-dire encore des névropathes ou plutot des 
neuro-arthritiques. Leur systome nerveux en général, et prin- 


cipalement le systéme de leur grand sympathique, est facile- 


ment impressionnable. Le Calvé aurait méme de la tendance a 
invoquer une névrose de ce systéme celle-ci se localiserait 
sur une des portions de ce syst¢me, méme sur un filet, sur un 
ou plusieurs vaisseaux afférents. Du reste, les phénomeénes gas- 
ar 4 tro-intestinaux témoignent bien des troubles du splanchnique, 
Ces altérations de la digestion sont, en effet, tres. fré yquentes 
x — dans tous ces eas. Elles entrainent des putréfactions intesti- 
nales les poisons, résultant de ces putréfactions, ont une in- 
fluence remarquable sur les centres vaso-moteurs, le bulbe en 
a particulier; ils agissent en cela comme plusicurs substances 
toxiques certains aliments, les poissons, les crustacés, ou 


quelques médieaments, comme Viodure de potassium ou 


Tipéea, qui peuvent amener des dimes de la peau ou spécia- 
lement de la glotte. Ces toxines d'origine intestinale se pro- 
 duisent en plus grande quantité la nuit, et s’*emmagasinent, 
B. ay ee qui explique bien les poussées cedémateuses survenant de 
— préférence le matin, et en particulier les attaques d’cedéme de 
oe faz la glotte arrivant brusquement au milieu de la nuit. 
a A cdté de ce retentissement central, rien ne s‘oppose a ad- 
mettre, aussi bien pour angioneurotique que pour les 
x autres cedémes, toutes les causes que Von a invoquées pour ces 
derniers : modification de Vinnervation périphérique, résultant 
peut-dtre de la congestion des vaso-nervorum des filets ner- 


veux (une région, allération de la paroi vasculaire par les 
poisons charriés dans le sang, exagération des facultés séeré- 
ap de la cellule de reyétement facilitée par les lésions parié- 
tales et excitation nerveuse, enfin changement dans la com- 
position du plasma dépendant de la présence des principes 


toxiques. 


L'edéme angioneurotique du larynx a done une pathogénie 
tris complexe, Cependant, c'est avant tout un trouble vaso- 
moteur, Sa production est facilitée par prédisposition 
iduelle incontestable, par une faiblesse spéciale résis 
tance de lappareil vocal, quelquefois par Vhérédité directe. 
Elle est en effet causée par une excitation étrangére, périphé- 
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elle est un véritable phénomeéne réflexe, mis en branle. par 


un traumatisme, une sensation de froid ou de chaleur, un” 
trouble psychique, une émotion, Vinflammation légére du 
pharvnx, une boisson chaude, ou un usage un peu plus grand 


que (ordinaire de la parole. 

Hl existe done bien un cedéme angioneurotique du larynx, 
localisation laryngée de la maladie de Quincke : edéme sé- 
reux aigu a évolution rapide, démontré cliniquement par les 
observations que nous avons rapportées, démontré expérimen- 
falement chez les animaux par Le Calveé, et parfaitement expli- 
cable au point de yue pathogénique. Les autres cas d’wedémes 
aigus du larynx, sans aucune autre manifestation cutanée, 
quoique signalés comme tels, ne doivent pas rentrer dans cette 
classe. Nous sommes au contraire lentés de les faire rentrer, 
avee Bukhofzer, dans un groupe spécial : d’uedéme idiopathique 
du larynx. On peut done modifier la classification des cedémes 
primitifs aigus du larynx élablie par Barjon ainsi quil suit : 

A. OKdémes phlegmoneux abces rétrolaryngés. 

B. OKdéemes inflammatoires : érysipéle primitif du larynx 
(Massei), 

C, OKdéemes nerveux : edéme angioneurotique, localisation 
laryngée de la maladie de Quincke. 

D. OKdéme idiopathique du larynx edéme aigu infectioux 
bénin (Garel) ? 

Nous ferons remarquer que cette derniére classe des cedémes 
idiopathiques tend & se démembrer de plus en plus. Nous en 
avons distrait une partie dans lcedéme angioneurotique pro- 
prement dit. IL est probable que fon peut en faire autant pour 
lurticaire laryngé. Enfin il est un certain nombre de cas 
d’eedéme de la glotte qwil doit falloir rapporter a des Iésions 
organiques centrales ; témoin le cas que M. le médecin-major 
Chavigny, & propos de la communication de notre observation 
& la Société médicale des hdpitaux de Lyon, a bien voulu nous 
communiquer et dont la lecture est trés suggestive : 

Quartier-maitre, marine de l’Etat, 40 ans, Avait été anlérieu- 
rement en traitement au Val-de-Grace pendant environ un mois 
pour des troubles nerveux indéterminés, 


. . 

rique ou locale portant sur le larynx luicméme: ii 
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Rom Sort de ’hdpital et y est rapporté quinze jours aprés, au mois de 


février, vers 10 heures du matin, en étal asphyxique avee des 
symptdmes laryngés tels que la trachéotomie s'imposait. Celle-ci 
est pratiquée d’urgence, mais le malade meurt au moment méme 
ot ta canule allait ¢tre placée dans la trachée. 

vi l'autopsie, on constate un cedéme aigu du larynx trés visible 
encore vingl-quatre heures aprés la mort, ct expliquant parfaile- 
l'asphyxie et la lerminaison fatale. Etat asphyxique de tous 
les organes. L’autopsie compléte étant pratiquée, on constale que 
‘Ss la moelle présentait des lésions avancées de syringomyélie. 


Rapport de laedéme angioneurotique avec Vurticaire du 
larynx. — Les caractéres particuliers de angioneuro- 
tique le différencient netlement des cdémes rhumatismaux, 
lérythéme polymorphe, de Vaedéme  hystérique, qui, 
@ailleurs, ne se portent pas sur les premiéres voies respira- 
-toires. 
n’en est pas de méme de lurticaire. Trés voisine de la 
maladie de Quineke, frappant les mémes sujets sous le coup 
mémes prédispositions morbides, Purticaire a été confon- 

due avec elle par bien des auteurs, ef pour plusieurs, la pa- 
— penté de ces de “ux maladies ne fait aucun doute (Favier, Thi- 
bierge, Fuchs, Russell, Hallopeau, Castel, Dubreuilh, ete.). 
Collins en fait également une urlicaire tubéreuse et la rap- 
proche de certains purpuras. 

La localisation laryngée ne serail done pour ces auteurs 
—quwune yari¢lé durticaire interne. Cependant Osler et Riehl 
établissaie nt déja une distinction entre les deux maladies ; 
= 4a Landgraf également pense que s‘il y a certaines relations entre 
elles, elles ne sont pas identiques. Rappelons ici opinion de 
Rapin, que la localisation de lurticaire sur le canal alimen- 
suffila expliquer lanxiélé et la dyvspnée ; Pexistence de 
— Furticaire des voies respiratoires, aussi bien du larynx que 
bronches, pour cet auteur, n'est pas démontrée, car en se 
cs — fixant sur la glotte, il causerait la mort a coup stir, gravilé 


que ne comporte pas le pronostic de Purticaire. 

Pour nous, tout en admettant des relations pathogéniques 
étroites entre Turtieaire et la maladie de Quincke, nous 
—croyons avoir affaire deux types morbides distincts. L’urti- 
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eaire du larynx s’accompagne de phénoméenes généraux spé- 
ciaux : douleurs gastralgiques, vomissements, hypothermic, 
diarrhées, ete. ; au laryngoscope la muqueuse laryngée est 
rouge, boursouflée par places, de méme que celle de la langue, 
du voile du palais, du pharynx ; elle suceéde presque toujours 
une intoxication alimentaire. Enfin elle s’acecompagne 
de poussées (urticaire externe avee tous ses caractéres 
plaques rouges surélevées, prurigineuses, bordées d'un liseré 
rose. L'adéme angioneurotique, au contraire, est un adéme 
purement séreux, formant un énorme bourrelet transparent, 
sans rougeur, suceédant des troubles gastro-intestinaux, 
plutot que s’en aecompagnant, arrivant en dehors de toute 
cause toxique ou alimentaire, et surtout s’accompagnant, sur 
nimporte quelle partie du corps, d’cedémes plus ou moins vo- 
lumineux, mal limités, blanes, sans rougeur aucune et sans 
prurit, 
La pathogénie en est cependant analogue : la papulle urti- 
carienne résulte de la paralysie vaso-motrice des vaisseaux cu- 
tanés due da une excitation des centres vaso-moteurs, consé- 


quence de la névropathie, d'une intoxication, dune action lo- 


cale au niveau des téguments. Quand la méme cause, au lieu 
d’agir sur les extrémités disséminées des vaso-moteurs, surtout 
des extrémités intradermiques, porte son effet en masse sur les 
vaso-dilatateurs de toute une région, peau et plans sous-jacents, 
il v a eedéme. 

Les relations entre les deux maladies sont done étroites. 
On peut, du reste, observer simulfanément chez un méme su- 
jet des vésicules d’urticaire et des poussées d’cedéme ; on peut 
également constater a intervalles séparés sur un méme indi- 
vidu, tantét des placards urticariens, tant6t des adémes fugi- 
tifs. Les observations suivantes, dont lune est due a Vobli- 


geance de M. le professeur Weill, en sont des exemples : 


BaLLencer (39). Journal Laryngology, R., et O., may, 1896. — 
Dans ce cas, la maladie attaqua la luette, le pharynx et le nez, chez 
une jeune femmede lempérament nerveux. De la suffocation arriva 
par suite de l’envahissement du larynx. Elle était arrivée subite- 
ment et fut précédée depuis peu de jours par une attaque de 
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rhume des foins, L’eedeme disparut rapidement et fut suivi d’une 
attaque durticaire. 

Weiti. — Phénoménes dyspnéiques survenus brusquement, sans 
cause, chez une femme de 35 ans, et occasionnés par un odéme 
de la glotte qu’on pouvait prendre pour un odéme infectieux. La 
guérison fut tres rapide. Le malade a eu, depuis, de lurticaire 
simple. 


Dans ces eas, il est difficile de faire la part exacte entre 
Veedéme proprement dit et Purticaire. Quoiqwil en soit, nous 
croyons que si elles sont tres voisines, ces deux maladies 
doivent cependant étre distinguées. Comme le dit Le Calvé, 
sans aceepler la régle comme absolue, Turticaire a pour elle 
la rougeur, la chaleur et le prurit; l’eedéme : la paleur, la 
fraicheur et Pabsence de symptomes subjectifs. 

Diagnostic. — Le diagnostic de Tadéme angioneurotique 
du larynx se lire de ses caractéres : hérédité, terrain névropa- 
thique, eedémes localisés et transitoires de la peau antérieurs 
et conséeutifs, évolution rapide. Si lon connait le malade, si 
Von sait quwil a présenté déja de semblables accidents, si, 
d'autre part, il n'est venue se surajouter aucune maladie locale 
ou générale hydropigéne, Phésitation ne sera pas permise. 

Cependant, si fon se trouve, pour la premiere fois, en pré- 
sence dun patient qui suffoque, aprés avoir reconnu la 
dyspnée @origine laryngée, existence dun edéme angioneu- 
rotique de la glotte ne pourra étre reconnue que par linter- 
rogatoire du malade, et par lévolution de son affection, Les 
anamnestiques seuls, dans ces cas, sont la base du diagnostic, 
car la présence dune fiévre légére ou dun peu d’albumine 
nimpliquent pas foreément un cdéme infectieux ou brigh- 
lique. 


Aidé du laryngoscope, on reconnaitra facilement qu il n’y a 
aucune lésion locale laryngée, syphilis, tuberculose ou autre. 


L’absence (ingestion d’aliments avariés ou toxiques, ou de 
médicaments comme Viodure de potassium ou lipéeca, fera éli- 
miner un eedéme toxique ou alimentaire. 

La présence d'une fiévre intense, de phénoménes infectieux 
graves caractérisent la laryngite phlegmoneuse, l’érysipéle du 
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larynx (Massei), de méme que l'eedéme pneumococcique pré- 
eédant une pneumonie (Garel, Barjon, Josserand), 

Il y aura cependant des cas douteux, ott les conditions d’ap- 
parition de l'cedéme de la glotte, son évolution pourront faire 
penser & un cedéme angioneurolique, Mais nous avons vu que 
l'on devait refuser ce nom A un edéme laryngé aigu simple, 
sans aulre manifestation cutanée. C’est dans ces cas que, 
aprés avoir ¢liminé toutes les causes d’infection, toutes les 
maladies hydropigénes, et finalement la maladie de Quineke, 
que lon sera autorisé 4 penser & un eedéme idiopathique du 
larynx, 

Pronostic. — Par suite de son évolution rapide et de sa 
prompte disparition, angioneurotique de la glotte 
comporte un pronostic le plus souvent bénin. Néanmoins, il 
doit toujours étre réservé ; nous avons vu que la mort pouvait 
arriver brusquement cette terminaison est notée dans six 
observations sur vingt-six, encore faut-il tenir compte des cas 
d’Osler et de Mendel oi plusieurs membres d’une méme fa- 
mille sont morts par eedéme de la glotte. Dans ces cas, comme 
dans celui de Griffith, le pronostic sera done trés grave, puis- 
que le patient sera en quelque sorte youé & Pasphyxie. 

Traitement. — La multiplicité des traitements employés, 
la guérison dans certains cas oft aucune thérapeutique n’avait 
été mise en euvre, montrent bien que Pedéme angioneuro- 
tique, de par sa nature, n’exige pas de traitement spécial. 

Plusicurs ont pratiqué des searifications, Damieno a eu re- 
cours au tubage. Dans notre cas, nous croyant en présence 
d'un edéme infectieux, nous avons employé un tube de Leiter 
au devant du cou, avee un courant continu d'eau glacée et 
des pulvérisations de liqueur de Van Swicten, élendue aux 
trois quarts d'eau, 

Mais, indépendamment de tout traitement, la guérison arrive 
rapidement. Au contraire, dans les cas ott la mort est surve- 
nue, lasphyxie a été si rapide, que lon n’a pas eu le temps 
de pratiquer ni le tubage, ni la trachéotomie. Néanmoins, il 
ne faut pas étre trop fataliste, et en présence d'un cedéme de 
la glotte, il faut toujours étre prét a parer au moindre danger. 
Di ins observation de Le ¢ une trachéotomie rapide 
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pu sauver la vie au malade, une premiére fois, mais a un 
nouvel acces, la mort était arrivée subitement. 

Enfin, il ne faudra surtout pas oublier l'état général ; il 
faudra traiter état névropathique, ou arthritique. Il faudra 
empécher lauto-intoxication intestinale : Paspirine, la quinine 
ont été recommandées spécialement, de facon a éviter tout re- 
nouvellement dans Vapparition de localisations semblables 


surtout chez les sujets prédisposés. 


CONCLUSIONS 


1° Tl existe un cedéme angioneurotique du larynx, localisa- 
lion spéciale de la maladie de Quincke. 

2° L’allernance ou la coexistence de cet adéme avee d'autres 
manifestations de méme nature sur d’autres muqueuses ou 
sur la peau en n’importe quelle région du corps, Vhérédité, 
Vévolution extrémement rapide sont les trois caractéres de 
cette affection. 

3° La fiévre et Valbumine peuvent s’y rencontrer, mais elles 
sont d’aussi courte durée que la poussée cedémateuse, 

4° La guérison en est la régle. Cependant la mort peut en 
étre la conséquence; dans ce eas, Tasphyxie est brusque, su- 
bite, sans qu'on ait le temps d’y parer. 
»° La thérapeutique locale n’a done aucune influence, Dans 
quelques eas rares, cependant, on pourra éfre amené au tubage 
ad la trachéotomie. 

i? La pathogénie se résume en une excitation périphérique 
au niveau d'un larynx prédisposé, avec retentissement sur le 
j systéme nerveux central et les centres vaso-moteurs, et coexis- 
tence d’auto-intoxication gastro-intestinale. 
7° Voisin de Purticaire du larynx, leedéme angioneuro- 

tique de la glotte en différe par l'absence de rougeur, de 
us plaques urticariennes sur la peau, et surtout de prurit. 


8° Liedéme angioneurotique du larynx est toujours  pré- 
aeecompagné ou suivi d'autres cedémes muqueux ou cu- 


— tanés, Ne peuvent done entrer dans ce groupe, les cas décrits 
= comme tels par quelques auteurs, strictement limités & la mu- 


— queuse laryngée. Ces derniers doivent former, jusqu’a nouvel 


ordre, une classe spéciale : les edéme 


's idiopathiques du larynx. 
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Tenus par leur infirmité a l’écart de la société, les sourds- 
muets vécurent de longs siécles sans que celle-ci daignat s’in- 
quiéter d’eux, sinon pour les frapper d’incapacité avee les 
juristes romains. A la longue, cependant, on en vint a s’aper- 
cevoir que la surdi-mutité était une maladie et non point 
quelque chose de plus ou moins mystérieux. Avec lotologie 
se développa enfin son étude scientifique, tandis que l’applica- 
tion de la méthode orale faisait des hommes de toute une 
classe d’étres végétatifs. 

Comme dans tous les cas ot l'on vient se heurter aux li- 
mites de la puissance thérapeutique, quand il s’agit de surdi- 
mutité, il faut songer avant tout a prévenir la maladie. Aussi 
la connaissance exacte de l’étiologie de cette affection est-elle 
des plus importantes. 

La surdi-mutité est due parfois a des lésions de loreille 
moyenne, mais c'est, le plus souvent, une maladie du laby- 
rinthe et des voies auditives centrales ; c’est assez fréquemment 
une manifestation de dégénérescence. L’otologiste ici doit étre 
neurologiste. Ses investigations seront parfois rendues trés 
difficiles par la sottise des parents, par leur peu de tendance 
a avouer leurs tares personnelles, syphilis, alcoolisme par 
exemple, par leur ignorance plus ou moins compléte des pre- 
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miéres années de la vie de leur enfant. Celui-ci aura souvent 
été confié & une nourrice, dont unique soin sera le plus or- 
dinairement de cacher a la famille les accidents survenant au 
nourrisson, de facon de n’étre pas troublée dans son office de 
remplacante. Les directeurs des instituts de sourds-muets, qui 
vivent avec les enfants, qui connaissent les parents et peuvent, 
s‘ils le veulent, aequérir sur eux tous les renseignements dé- 
girables, seront ici de précieux auxiliaires pour le médecin... 

~ Ja condition toutefois qwils ne se contentent pas d’étre de sim- 
ples fonetionnaires, inscrivant sur leurs registres les affirma- 
tions des parents données sans exactitude et recues sanscontrole. 

Les cas vérifiés par chaque observateur sont foreément en 
nombre restreint. Pour faire une statistique précise, il y au- 
rait avantage, croyons-nous, a faire table rase des travaux da- 
tant d'une époque ott la pathologie auriculaire et Pimportance 
des facteurs de dégénérescence étaient peu ou mal connues, On 
pourrait faire une vaste consultation internationale en deman- 
dant a chaque otologiste d’envoyer & un confrére, désigné a 
cet effet, par le Congrés, le résultat de ses observations person- 
nelles au point de vue de Vétiologie de la surdi-mutité ; on au- 
rait ainsi un amas de faits précis et controlés. La parole serait 
alors aux chiffres et un tel pourcentage, portant sur un trés 
grand nombre de cas, aurait une réelle valeur. 

Les faits que nous apportons comme contribution a ce tra- 
vail général sont au nombre de 325. Nous sommes redevables 
d'une partie d’entre eux a T'amabilité de M. Hugentobler, 
directeur de lEtablissement de Lyon-Villeurbanne ; nous 
sommes heureux de pouvoir le remercier ici d'une collabora- 
tion qui nous a été d’autant plus précieuse qu'elle venait de 
l'un des maitres incontestés des professeurs de sourds-muets ('). 

Nos observations se répartissent ainsi : 

Surdi-mutité congénitale . . . . 117 
Surdi-mutité acquise. . . . 152 


Surdi-mutité dont la date d’ apparition n’a pu étre 
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Sur ce nombre de 325, on comptait 199 garconets te oe 
126 filles. 

Les cas de surdi-mutité acqguise sont ¢videmment les plus 64 
simples ; les enfants entendaient quand survint une maladie _ 
ayant déterminé la surdité et a sa suite la mutité. Sur nos 


152 cas de surdi-mutité aequise, nous avons pu connaitre | 


8 fois dune fagon certaine Torigine de la maladie. Voici, 

par ordre de fréquence, les causes que nous avons rencon- — 
trées : 


Méningile . . 

Convulsions . 

Chule sur la téte 

Accidents nerveux indélermiués . 

Syphilis héréditaire tardive. . 

Diphtérie . ... . 

Oreillons . . 

Fiévre typhoide . 


C'est dans les deux premiéres années de lexistence que ces 


accidents se sont montrés le plus fréquents : 


Au-dessous de 6 mois 
mois. 
et demi 
ans , 
3 
ans el demi 
ans. e 
ans et demi 
4ans . ° 
4 ans et demi 


5 ans et demi 
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Avee les cas congénitaux la question semble s‘obscurcir ; 
l'étude de nos observations va nous montrer la surdi-mutité 
soumise aux mémes influences que les autres malformations 
congénitales, 

Crest bien souvent dans l'état constitutionnel des parents 
quil faut chereher Jes causes des tares des enfants. Voici 
quelques exemples typiques de ces influences héréditaires. 


I. — Parents sourds-muels. 


Lhérédité similaire n'est pas trés fréquente ; nous Pavens 
rencontrée dans deux cas seulement. On sail dailleurs que 
des parents sourds-muets peuvent parfaitement engendrer des 
sujets normaux; nous en connaissons plusieurs exemples et 
nous voyons actuellement une jeune femme, fille de pére ef 
mére sourds-muets, qui entend bien et dont les enfants en- 
tendent bien. 


OBSERVATION I, — Pére el mére sourds-muets; deux enfants, 
lainée idiote, la cadette sourde-muette, rachilique, morte jeune. 

ons. 1, — Pére el mére sourds-muels ; trois enfants, Lous sourds- 


_ HH. — Parents dégénérés et tarés. 


at dégénérescence existe trés souvent chez les ascendants, 


est presque impossible & un médeein, qui ne voit qu’en 
- passant les sourds-muets et leurs familles, de se rendre compte 
suffisamment de cet élément ¢tiologique. Il en est de méme 
_ pour les tares diverses que les parents peuvent présenter. Les 
observ ations suivantes sont tris démonstratives a cet égard. 


OBS. HI. — Grand-pére paternel alcoolique, mort de carie des os 
de la face ; pére mort & 38 ans, paraplégique, probablement syphi- 
 litique; frére du pére mort gateux. Grand’mére maternelle neu- 
rasthénique ; mére chétive. Un oncle maternel épileptique. Quatre 
enfants tous sourds-muets et tuberculeux, 

ops, IV. — Pére inconnu ; mére goitreuse ; la grand’mére mater- 
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nelle avail une malformation congénitale de la main droite: ab-— 
sence de l’index, du médius et de l’annulaire. Deux enfants, 
sourds-muets el goitreux tous les deux. ~ 

obs. — Pére normal ; mére goilreuse. Quatre enfants, 
normal, le troisiéme idiot, le deuxiéme el le quatri¢éme sourds- 
muets. 

ops. vi. — Vieille famille ; parents dégénérés ; fin de race. Trois | _ 
enfants, Lous sourds-muets. 

obs. Vil. —- Parents agés; mére trés nerveuse. Sept enfants, un_ 
mort de méningile ; les doe ux derniers sourds-muels ; les autres 
normaux. 


obs. vii. — Une grand’tante maternelle sourde-muette. Deux 
enfants sourds-muets. 
ops. 1x. — Pére devenu fou a 60 ans, a la suite de reversde 


fortune; grand’mére maternelle scrofuleuse; oncle bégue. Cing 
enfants : le premier mort tuberculeux ; le deuxiéme, sourd-muet, 
mort tuberculeux 41 ans; le troisiéme tuberculeux; le qua- 
triéme, dur d’oreilles ; le cinquiéme, sourd-muel. 

ops. x. — Une sceur de la mére folle. Quatre enfants: un sourd- 
muet; les trois autres entendant normalement mais déséquilibrés, 

ops. x1. ~ Pere normal; mére hystérique. Cing enfants: les oe 
deux ainés normaux, le troisitme sourd-muet, le qualtriéme épi- | 
leptique, le cinquiéme a moitié fou. 


— Pére ayant un pied-bot; mére normale, Un enfant 
sourd-muet, 
obs. — mort fou; mére normale. Trois enfants ; vain 


sourd-muet, les deux autres normaux. 
obs, x1V. — Une tante du pére a eu deux enfants sourds- muels. -* 


Un enfant sourd-muet. 
XV. — Parents slupides. Un enfant sourd-muet. 
OBS. — Pére stupide ; mére normale. Deux enfants: un 

sourd-muet, l’autre ayant un pied-bot. 
ons. XV. — Pere ayant eu un accés de folie postérieurement a 


la naissance de l'enfant; un frére du pére fou. Mére normale ; un es 


cousin de la mére fou. Trois enfants : le deuxiéme sourd-muelt, les i i 
aulres normaux. 
obs. Xvi, — Une tante paternelle sourde-muette. Un enfant 

sourd-muet. 


ops. XIX. — Parents stupides. Six enfants ; 
muel, les autres normaux. 

obs. Xx. — Pére mort jeune ; 
le troisi¢me sourd- muel, 


om 
= 
7 
oe 
“2 
Pie. 
4S 
phale. Trois enfants, 
> 


M. LANNOIS ET F. CHAVANNE 
On a considéré longtemps la consanguinilé des parents 
comme un facteur de dégénérescence ; on est surpris aujour- 
qu'une telle question ait soulevé d’aussi_ ardentes polé- 
~miques, alors que le bon sens foreait entrevoir so- 
lution, aequise actucllement. Prétendre que, pour deux 
eonjoints, le fait seul d'etre de méme souche suffit & déter- 
miner la dégénéreseence de la deseendance est une affirmation 
—digne du préjugé populaire doit elle est tirée, Rien ne se 
erée, pas plus en hérédité qu’ailleurs, et Vexpérience des éle- 
est 1a pour montrer que le meilleur moyen d'obtenir de 
beaux produits consiste préeisément a faire se reproduire entre 
les individus d'une méme race, la condition naturelle- 
a. ment que cette race soit bonne. Celle-ci est-elle tarée, on se 
trouve préeisément faire de la sélection & rebours. Marie-t-on 
-ensemble, par exemple, deux rejetons d'une famille de goi- 
—treux, on aura toutes les chances possibles d’assister a la 
naissance de parfails dégénérés, ni plus ni moins que si lon 
avait marié un goitreux de Savoie avee une goitreuse de Rou- 
ou d’ailleurs. Si Von avait uni au eontraire chacun des 
deux représentants de cette famille tarée & un individu dune 
autre famille, on aurait eu la chance de n’avoir peut-étre qu'un 
élément taré dans chacun des deux ménages. C'est 1a tout le 
-mystére de la consanguinité : une famille est-elle saine, 
Punion de deux de ces membres ne peut avoir aucune espece 
Winconveéenient; est-elle tarée, une semblable union sera une 
mauvaise opération délevage. C'est cette opinion que sont 
—arrivés la plupart des auteurs et notamment le professeur 
Lacassagne ; Tun de nous l'a également développé dans un 
mémoire sur La surdi-mutilé et les sourds-muets devant la 
lot (*), En somme, comme le disent trés justement Lermoyez 
et Boulay, « ce nest pas la consanguinilé, qui est en cause 
dans les mariages entre parents, ce sont les ares héréditaires ». 
Ill. — Hérédo-syphilis, 
A cdté des facteurs de dégénérescence inhérents a Vétat 
constitutionnel des parents, se trouvent des éléments mo 


rbides 


\ 
| 
(!) Archives d'Antropologie criminelle, 1889. 
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acquis par eux et susceptibles d'agir sur leur descendance. 
Parmi les plus importants de ces agents de déeadence d'une 

_ race figure la syphilis. Les exemples suivants sont des plus 


ce point de vue. 


ons. Xxt. — Pére syphilitique ; mére maladive. Dix enfants, dont 
trois morts-nés, six morts en bas Age et un sourd-muet. 
ops, xx. — Pére syphilitique ; mére nerveuse. Un premier en- 
fant sourd-muet, puis plusieurs fausses couches, puis un enfant 
normal. 
ops. Xx. - - Pére syphilitique. Cinq enfants dont un mort-né, 
~ venu avant terme, deux morts quelques jours aprés leur naissance, 
un sourd-muet et un enfant normal, le dernier né. 
ops. xx1v. — Pére syphilitique. Cinq enfants, dont deux morts- 
nés, venus avant terme, deux morts en bas age et un sourd-muelt. 
ops. xxv. — Pére et mére syphililiques, morts gdleux, Quatre 
enfants: le premier normal, le deuxiéme sourd-muet; le troisiéme 
et le quatriéme morts trés jeunes. 
OBS. XXVI. — Pere syphilitique, mort d’accidents cérébraux. Deux 
enfants, dont un mort-né et un sourd-muel. 
ons. xxv. — Pére syphilitique. Plusieurs fausses couches ; trois 
enfauls morts en bas-dge ; un sourd-muet ; deux enfants normaux. 
ops, Xxvill. — Pére syphilitique; mére nerveuse. Plusieurs 
-fausses couches, puis un enfant sourd-muet, un enfant mort jeune 
un normal. 


Dans tous ces cas la surdi-mutité était congénitale. La sy- 
philis héréditaire tardive se rencontre également dans I'étio- 
_logie de la surdi-mutité ; en parlant de la surdi-mutité acquise, 
“nous en avons mentionné trois observations personnelles ; ce 

sont les suivantes : 


ops, XxIx, — Pére ayant pris la syphilis un an avant le mariage. 
Une fausse couche @ 5 mois, une a8 mois, un enfant présentant 
des stigmates d’hérédo-syphilis, dont l’'audition fut bonne jusqu’a 
lage de 5 ans et qui devint brusquement sourd a cette époque. 
Pas d’autre grossesse. 

ops, xxx. — Hérédo-syphilis. A l’dge de 18 mois, apparition 
brusque de surdité. 

obs, XXxi, — Plusieurs fausses couches ; un enfant mort @ { an ; 
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un autre présentant des stigmates d’hérédo-syphilis, dont Vaudi- 
tion ful bonne jusqu’a lage de 9 ans, époque a laquelle il fut 
brusquement pris de coryza et de surdité. a 


IV. — Alcoolisme des parents. Pat 
Au nombre des grands facteurs de décadence d'une race se 
trouve l'alcoolisme des générateurs. Nous avons constaté dans 
15 cas son influence étiologique. L’aleoolisme chronique n'est 
pas le seul & avoir une action ; Valeoolisme aigu doit assez 
souvent, croyons-nous, jouer un role. On sail, en effet, que la 
conception en état d'ivresse suffit & déterminer de l’épilepsie 
chez Venfant ainsi engendré, La surdi-mutité nous parait pou- 
voir reconnaitre parfois une telle cause. Un fait nous a frappé, 
qui semble venir 4 Pappui de cette idée, c'est la fréquence re- 
lativement plus grande de la surdi-mutité chez les enfants des 
campagnes que chez ceux des villes. Or, chez un certain 
nombre de paysans, le repos du dimanche est d’ordinaire 
célébré le verre en main; un enfant sourd-muet pourra fort 
bien étre la résultante de Tune de ces ivresses hebdomaires. 
Mais, dira-t-on, louvrier des villes n'est pas plus sobre ; sans 
doute, mais c'est souvent hors du foyer que Baechus le con- 
duira sacrifier 4 Vénus. 


V. — Accidents de la grossesse et de l'accouchement. 


Comme les autres affections congénitales, la surdi-mutité 
peut reconnaitre pour cause une maladie ou un accident de la 
mére pendant la grossesse ou un accident de ’accouchement. 
Une émotion morale vive au cours de la grossesse, en amenant 
une perturbation de celle-ci, peut également servir d’élément 
étiologique. Voici quelques exemples de ces diverses in- 
fluences. 


OBS. XXX. — Pere normal ; mére ayant un bassin rétréci, morte 
pendant l’accouchement. 
obs. XXXTU, — Pére normal ; accouchement trés laborieux, mére 


ops, xxx1v. — Accouchement au forceps. 

ons. xxxv. — Accouchement a terme; circulaires amour du 
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cou; l'enfant était noir el ne se ranima qu’au bout d'un certain 
temps. 
obs. XxXvi, — Accouchement trés long, ayant duré deux jours ; 
asphyxie a la naissance; l'enfant ne se ranima qu’au bout d’un 
_ quart dheure. Il n’a marché qu’a 3 ans; il traine les pieds en 
‘marchant et use le bout de ses souliers. 
ops. xxxvul, — Aprés la naissance l’enfant fut laissé une heure 
et demie sans soins par la sage-femme occupée a arréler une hé- 
morrhagie de la mére ; il était froid et cyanosé quand on s’occupa 
enfin de lui. 
ops. xxxvilt, — Au deuxiéme ou troisitme mois de la grossesse, 
la mére cut une vive frayeur et fit une chute en courant pour fuir 
devant des chevaux. 
ons, XXXIX. — Impression morale vive de la mére au cinquiéme 
mois de la grossesse, & la suite d'un reproche immérité. L’enfant 
a’ ce moment aurail cessé de bouger pendant 5 4 6 jours. 
ops. XL. — Au sepliéme mois de la grossesse, la mére eut une 
grippe 4 forme intestinale. 
oBS. XLI. — Grossesse a 14 ans a la suile de viol. 


Dans tous ces cas, les recherches les plus minutieuses ne 
permirent de trouver aucune autre cause susceptible d’expli- 
quer la surdi-mutité de l'enfant, sauf toutefois dans l'observa- 
lion 41, ot le pére était probablement un dégénéré. 


fn résumé, dans nos 325 cas, la surdi-mutité nous est ap- 


parue comme une maladie consécutive a une lésion de loreille 
moyenne, et plus souvent comme une affection primitivement 
nerveuse, Dans le premier cas, c’est d’ordinaire grace a un 
manque de soins absolu. pendant la premiére enfance, au 
moment ot: s’est développée la maladie causale, que la surdité 
aura pu devenir totale. La misé¢re des parents, le milieu dé- 
plorable au point de yue hygiénique dans lequel ils vivent, 
sont bien souvent 1a pour atténuer leur responsabilité. Affec 
lion primitivement nerveuse, la surdi-mutité résulte de la des- 
truction des yoies auditives centrales par une maladie quel- 
conque de l'appareil nerveux ou de leur défaut congénital de 
développement. Et s‘il fallait résumer en une phrase l’impres- 
sion que nous a laissée cette étude, nous dirions ; quand elle 
n'est pas aecidentelle, la surdi-mutité est une maladie des pau- 
vres, des dégénérés et des intoxiqués par l’alcool ou la syphilis. 
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PLICOTOME AMYGDALIEN 
Par Marcel LERMOYEZ. 

Le pli triangulaire de His, qui limite en avant la fossette 
prétonsillaire, est un repli muqueux, auquel on n‘accorde gé- 
néralement pas l'attention qu'il mérite. Il n'est pas une mem- 
brane adventice quelconque, encore moins une adhérence, née 


du caprice d’amygdalites antérieures ; il est une formation 


embryologique fixe, avant méme valeur philogénique que le 
voile du palais. L’un et l'autre sont des diaphragmes qui cloi- 
sonnent incomplétement le deuxiéme sillon branchial. Le voile 
du palais y laisse derriére lui un vide, que comblera en par- 
tie 'amygdale pharyngée, et qui sera la fossette de Rosen- 


miiller (fig. 1). 
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PULAER A NTERIEUR 

“ARC BRANCHIAL/ Yr 
Ys 
Fig. — Schéma indiquant la fermeture embryologique du pli triangulaire. 
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Le pli triangulaire limite un espace que remplira presque to- 
talement l'amygdale palatine, et qui sera la fossette préton- 
sillaire. 

Ce pli est constant, mais il présente un développement trés 
variable. 

Tantot ce n’est qu'une ébauche, un soulévement insignifiant 
de muqueuse, qui n’a d’autre intérét que sa_ signification 
embryologique (fig. 2). 


Fig. 2. — Plis triangulaires virtuels. 


D’autres fois, le pli est mieux accusé, et masque la partie in-— 
férieure de 'amygdale ; il forme un triangle, dont 
nuse seule est libre, et se laisse soulever par le styleten un repli 
muqueux, mince chez l’enfant, charnu chez l’adulte ; le bord 


externe du pli se continue sans ligne de démarcation avec le 
pilier antérieur ; sa base se perd sous l'amygdale, qu’elle sou- 
tient comme une sangle (fig. 3) 


Ce pli peut enfin se développer 4 ce point qu'il couvre en- 
tiérement l'amygdale, dont il dissimule Vhypertrophie ou 
masque les lésions. Une erreur de diagnostic, une faute de 
thérapeutique en résultent souvent de la part d’un observa- 
teur superficiel | Fg: 4). 


4m 

Fig. 3 Plis triangulaires moyennement développé 
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MARCEL LERMOYEZ 
Pour peu que ce pli soit développé, sa résection s’impose 
comme temps préliminaire de toute intervention bien faite sur 
Vamygdale : sinon, l'acte opératoire est incomplet, et donnera, 
dans la suite, peu de satisfaction. 


Fig, 4. — Plis triangulsires étendus masquant l'amygdale, 
f=, 


S'agit-il d’enlever des amygdales dont le volume géne la 
déglutition ou ¢touffe la voix ? Si lon n’a pas eu la précaution 
de détruire tout dabord le pli, lamygdalotome ou Tanse 
chaude ne sectionnent que la portion en saillie de la tonsille, 
laissant un gros moignon inclus entre les piliers ; et les acci- 
dents persistent. Il en est de cela comme dune avulsion den- 
taire qui ne détacherait que la couronne., Au contraire, le phi 
élant réséqué, immédiatement lamygdale apparait : souvent 
méme elle champignonne, et vient, le plus naturellement du 
monde, s’offrir 4 anse qui la cueille. Avec la pince & morcelle- 
ment, qui creuse tout le tissu) malade, cel ennui est moins a 
craindre ; ‘mais, si contournant ce pli alors respecté, on évide 
consciencieusement toute la loge, on laisse, des deux cdtés du 
pharynx, deux poches profondes ot les aliments ont toute 
facilité pour séjourner et fermenter. 

S‘agit-il de pratiquer une discision avec morcellement pour 
prévenir le retour d’abeés juxta-amygdaliens ? Si lon se con- 
tente d’ouvrir les cryples sans toucher a cetle membrane, le 
résultat est médioere, et la rechute est probable, Ceux-ci se dé- 
veloppent, en effet, le plus souvent dans la fossette préton- 
sillaire, qui leur tient un espace tout préparé; et ce nest qu’en 
supprimant définitivement toute possibilité de rétention dans 
cet espace, cest-a-dire en en supprimant toute sa paroi interne, 
qu'on mettra un terme définitif aux abeés préamygdaliens. 
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En théorie, rien n'est plus simple que de supprimer ce re- 
— pli: il suffit de le sectionner. D’abord, il faut le couper a son 
bord externe, la ot il se confond avee le pilier antérieur : 
frontiére facile & délimiter en menant une verticale imaginaire 
qui prolonge en bas l'amorce supérieure du bord du pilier, et 
-qu’on reconnait, dailleurs, en soulevant avee un stylet ce re- 
pli, dont on apprécie en méme temps létendue et l'épaisseur. 
Reste ensuite 4 sectionner le bord inférieur du pli, 1a ot il 
adhére lamyegdale. 

En pratique, on rencontre en cela quelques obstacles inatten- 
dus. Tl est, disons-le en passant, inutile de chercher a enlever 
en masse amygdale et pli triangulaire, soit avec l'amygdalo- 
tome, soit avee l'anse chaude : on déraperait, et ablation se- 
rait incompléte. Tl faut absolument procéder en deux temps : 
@abord sectionner le pli, puis s’attaquer a lamygdale. 

Des divers instruments en usage dans larsenal amygdalien, 
aueun n'est, cet égard, satisfaisant. Les pinees morcelle- 
ment ne sont pas disposées commodément pour attaquer ce 
repli d’avant en arriére : elles l'abordent obliquement, et leur 
mors s‘insinue difficilement dans orifice souvent étroit de la 
fossette préamygdalienne. L’ablation est incompléte et ha- 
chée. 

Les crochets 4 discision, en particulier la serpette coupante 
de Ruault, pénétrent, en revanche, trés aisément par cette ou- 
verture derriére le pli : et rien n’est plus facile que de le 
sectionner en amenant a soi instrument d’un coup see. Mais 
on exerce ainsi sur la loge amygdalienne un_tiraillement trés 
douloureux, la sensation d’arrachement étant bien plus pé- 
nible que celle de section, d’autant plus que la cocaine latté- 
nue a peine. 

Javais, il y a quelques années, cru pouvoir éviter cette trac- 
tion en sectionnant le pli triangulaire avec des ciseaux fins, 
coudés A angle droit, et dont il est trés aisé d’introduire une | 


branche dans la fossette : mais cette section a Vinconvénientde = 


provoquer une hémorrhagie parfois extrémement tenace, sur-— 

tout chez l'adulte, dont le pli est trés charnu. Vacher a pro- — 

-posé de parer cet ennui en coupant en plein tissu amygda-_ 

P 

lien : mais le dégage 
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ment de l'amygdale est alors incomplet, _ 
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car louverture de la fossette n'est suffisante que si la section 
porte tout contre le bord interne du pilier. 

Le seul moyen de rendre cette intervention efficace et inof- 
fensive et de ne pas exposer le malade a une hémorrhagie 
qu'il peut étre difficile d’arréter, méme par la suture tempo- 
raire des piliers, c'est de substituer l’écrasement a l'incision, 
idée géniale que Ruault a si heureusement appliquée a la chi- 
rurgie amygdalienne, le premier ce me semble. J’ai done fait 


construire, par M. Collin, un instrument sur ces données, un 

plicotome fondé sur le principe de la pince & morcellement 

amvygdalien de Ruault, mais disposé d'une facon différente, et 
. 


appropriée au seul but actuel (fig. 5). 


Fig. 5. — Plicotome amygdalien. 


C'est une pince emporte-piéce forte et constituée — a la 
con du brise-pierre vésical — par deux tiges cylindriques glis- 
sant l'une dans l'autre, en télescope, longues de 11 centime- 
tres et terminées, a leur extrémité antérieure, par un emporte- 
piéce en pied-de-biche, rabattu vers le bas, armature femelle 
terminant le tube et l'armature male la tige intérieure. Le glis- 
sement de cette derniére tige dans la premiére et, par suite, le 
déplacement des deux mors, l'un par rapport a l'autre, sont im- 
primés au systéme par un mouvement de ciseaux dont les 
branches, de 10 centimétres de longueur et terminées chacune 
par un anneau digital, font, vers le bas, avee la direction des 
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tiges, un angle droit dans le méme plan vertical que ces tiges 


et leur mors. L’une des branches est invariablement fixée a la 
tige creuse femelle ; l'autre, mobile et croisée en X avec la pre- 
miére, constitue un levier du premier genre dont le point d’ap- 
pui est au croisement, la puissance a l’anneau digital et dont 
le petit bras produit, par son mouvement, le déplacement de 
la branche mobile et, par suite, la section dans un plan de 
front. 


Fig. 6. — Fonetionnement du plicotome amygdalien, 


Rien de plus simple que le maniement de ce plicotome, Le 
pli triangulaire est d’abord bien anesthésié sur ses deux faces, 
apres une friction avee un tampon d’ouate cocainé a 1/10: un 
stylet porte-coton convenablement coudé pénétrera, a cet effet, } 
dans la fossette préamygdalienne. On ouvrira le plicotome 
avant de lintroduire dans la bouche, car pour que l’écrase- 
ment se fasse net et sans tiraillement, il faut que les deux mors 
se pénétrent & frottement dur, de telle sorte que Pécarte- 
ment des branches se fasse difficilement d'une main. On fait a 
entrer le mors male dans la fossette en Il’'y poussant aussi pro- ek 
fondément que — pour cher son cul-de-sac 
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on attire ensuite soi le pli de facon s‘assurer que l’instru- 
ment est en position voulue, c’est-d-dire tangent au bord in- 
terne virtuel du pilier ; puis on rapproche les deux mors len- 
tement et avec force ; la section se fait ainsi sans douleur ni 
sang, et elle doit tre compléte du premier coup si l'on a bien 
introduit instrument. Le pli triangulaire, retenu alors seule- 
ment par son bord inférieur, devient flottant, et se laisse 
or prendre avee n’importe quelle pince & morcellement. L’amyg- 


dale fait saillie, et la poche préamygdalienne se montre en en- 


tier (fig. 6). 


‘Un coup de plicotome 4 droite, un autre a gauche ne de- 
&s mandent que quelques secondes, et sont le préambule néces- 


LES INJECTIONS DE PARAFFINE APPLIQUEES 
AU TRAITEMENT DE (1 


Par BROECKAERT ‘de Gand). “nS” 


Depuis ma communication a la derniére réunion de la So- 
ciété francaise de Laryngologie, ily a done plus d’un an, j’ai a 
traité systé matique ment tous les ozénateux de ma clientéle 
privée, ainsi qu'un certain nombre de ces malades qui se sont ¥ 7 
présentés & mon dispensaire, par la méthode des injections de 
paraffine. Voulant contribuer 4 mettre en lumiére la valeurde 
ce procédé, je résumerai en quelques lignes les résultats que : 
jen ai obtenus, tout en indiquant la technique que j'ai suivie 
pour terminer mon travail par quelques considérations nou- re 


velles sur l’influence de la paraffine sur le processus méme de 


l’atrophie. a 
A. — Technique opératoire. 


La reconstitution des cornets a été faite tout d’abord avec 
une paraffine absolument semblable a celle que me fit con- | 
naitre Eckstein pour la prothése externe et dont le point de 
fusion avoisinerait 60°. C'est de cette méme paraffine que l'on : 
se sert encore dla Clinique de la Faculté de Bordeaux, bien 
que, pour ma part, j'ai renoncé depuis longtemps a l'emploi 
d'une paraffine point de fusion aussi élevé. 


(‘) Communication faite & la réunion annuelle des oto laryngologistes 
1903. 
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Aprés avoir successivement expérimenté des produits a 


Ny point de fusion variable, mon choix s'est arrété, pour la res- 


tauration des cornets atrophiés, sur la paraffine fusible vers 45°, 
qui me parait offrir des avantages réels. En effet : 1° par sa 
solidification relativement lente, la technique est rendue beau- 
coup plus facile. L’injection se fait done avee moins de rapi- 
dité et lopérateur peut réaliser la reconstitution du cornet 
sous une (rés faible pression. 

2° Les dangers d'une phlébite consécutive a l'injection 
semblent diminués en raison de l’abaissement de la tempéra- 
ture qui ne doit plus dépasser 55°. 

3° La réaction déterminée dans les tissus aprés l’injection 
d'une paraffine fusible 4 45° me parait plus favorable qu’en 
prenant une paraffine a point de fusion élevé. Dans cette der- 
niére hypothése, tout le bloe de paraffine s’entoure d’une coque 
fibreuse, tandis que la paraffine 4 45° se laisse infiltrer de 
phagocytes et produit ainsi une réaction plus intense et plus 
diffuse. 

La facon de procéder ne différe guére de celle que j'ai déja 
suffisamment fait connaitre dans mes publications antérieures, 
J’attirerai seulement l’attention sur la nécessité de refaire le 
cornet d’arriére en avant en n‘injectant a chaque fois qu'une 
quantité de paraffine qui ne doit jamais atteindre 2 centi- 
métres cubes. 

Dans certains cas on peut méme_ pratiquer l'injection 
ailleurs que dans le cornet, soit dans la cloison, soit méme 
dans le plancher ; de cette facon on peut rétrécir a volonté le 


calibre de la fosse nasale. 


B. — Résultats de la méthode. 


Bien que le moment ne soit pas encore venu de dresser des 
statistiques, j’ai amené ici deux malades atteints d’ozéne, dont 
l'amélioration est telle qu'elle vous permettra de juger de leffi- 
eacité dela méthode. Et notez cependant qu'il ne s’agit pas, dans 
l'un et l'autre cas, de malades porteurs de lésions initiales cir- 
conscrites, qui auraient pu profiter de bien d'autres traitements 
— : ce sont deux filles d'une vingtaine d’années, at- 
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teintes d’ozéne typique essentiel, et qui avaient eu recours 
en vain, pendant des années, 4 des injections bien faites et a 
un grand nombre d’adjuvants plus ou moins utiles. 

L’une avait été en traitement jadis a la clinique du Prof. Ee- 
man et se soumettait bien réguliérement 4 des douches na- 
sales; dés qu’elle cessait les injections, son nez répandait 
lodeur caractéristique de lozéne. 

Il en était de méme de l'autre que je soignais depuis des 
années en clientéle privée, et que, malgré les douches, malgré 
les divers traitements institués, je considérais comme incu- 
rable. 

Si vous examinez leurs fosses nasales, vous y retrouverez 
les cornets inférieurs bien reconstitués, méme quelque peu 
turgescents, avec une coloration normale. C'est en vain que 
vous y chercherez encore des crotites, méme des mucosités 
épaisses. Toute odeur nauséabonde a disparu et cela, remar- 
quez-le, sans lavage aucun depuis des mois. 

Au point de vue objectif on est tenté d’admettre que c’est la 
guérison compléte. Interrogez les malades et vous entendrez 
de leur bouche que le traitement par la paraffine leur a réussi 
& merveille ; elles affirment que leur nez est dégagé et qu’elles 
respirent beaucoup mieux qu’auparavant. 

Je pourrais vous signaler plusieurs cas analogues dont j’ai 
recueilli avec soin les observations et qui vous feraient entre- 
voir les heureux résultats de cette ingénieuse application de la 
paraffine. 

Partout ot: l'on réussit & restaurer les cornets, c’est-a-dire 
dans tous les cas ot: les modifications ne sont pas trop pro- 
fondes, les malades sont de suite soulagés, les croites dispa- 
raissent, l’odeur fétide n’existe plus. 

Chez deux de mes opérés, l’odorat est revenu a la suite du 
traitement. Chez une demoiselle de 22 ans, atteinte depuis 
longtemps de surdité catarrhale, la restauration des cornets a 
eu pour résultat une amélioration considérable de louie. 

L’influence sur la pharyngite concomitante n’est pas dou- 
teuse : le desséchement et la putréfaction des sécrétions ne s'y 
produisent plus et la muqueuse redevient humide : elle aussi 
peut done bénéficier des injections de paraffine. 
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Quant aux dangers inhérents a la méthode, ils semblent 
nuls quand les injections sont bien faites, selon les derniéres 
indications précises. Les seuls symptOmes désagréables consé- 
cutifs & Tinjection consistent en symptémes irritation qui 
font bien souvent complétement défaut. C’est ainsi que lon 


observe quelquefois un cedéme de la joue s’étendant méme a 
la paupiére ; le malade accuse, dans certains cas, des maux de 
— téte, ou bien une douleur plus aigué localisée vers Uangle in- 
— terne de l'eeil. Je n’ai plus observé des phlébites de la veine fa- 
ciale dont le pourcentage au début était assez élevé. 


C. — Mode d'action. 


La méthode a principalement pour but de rétrécir: mécani- 


—- quement les cavités nasales élargies par l'atrophie de la mu- 
- queuse et des cornets. Nous savons, en effet, que, d’aprés Zau- 
Hartmann et d’autres, la cause primordiale de l’ozine rési- 
_ derait dans une trop grande largeur des fosses nasales, ayant 
pour conséquence l’accumulation et la putréfaction des exsu- 
dats. 

Sans m’engager dans la discussion sur la pathogénie de 
Pozene, jadmets qu'il faut incriminer cet élargissement des 
4 fosses nasales comme un des facteurs principaux qui donne 
. lieu a la punaisie. Inutile de dire que par les injections de pa- 

_raffine on rétrécit & volonté la cavité nasale et que le but est 
ainsi parfaitement atteint. 
A edté de cette action mécanique on doit se demander quelle 
est influence de la paraffine sur le processus méme de latro- 
phie. Jusqu’ici on n’a émis que quelques hypothéses que seuls 
—- ~% des examens biopsiques peuvent vérifier. 
ig Ce sont ces recherches intéressantes que j'ai instituées, en 
wR ; 4 étudiant une parcelle de muqueuse enlevée & un cornet, res- 
tauré deux mois auparavant au moyen de paraffine fusible 

Les modifications, qui se passent dans cette muqueuse 

_atrophiée aprés Vinjection de paraffine, deviennent surtout 
 évidentes quand on étudie en méme temps des coupes de mu- 


- queuse nasale saine et de muqueuse atrophiée. 
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Il est & remarquer avant tout qu’on ne retrouve pas la pa- 
raffine sous forme d’une masse compacte, homogéne, mais di- 
visée en un grand nombre de petites masses secondaires dis- 
tinctes les unes des autres, ce qui donne & Vensemble de la 
coupe un aspect alvéolaire. 

Autour de ces alvéoles, contenant chacune un petit bloc de 
paraffine, il existe de nombreux éléments jeunes au milieu des- 
quels se reconnaissent des cellules géantes typiques. 

Un examen histologique plus approfondi fait reconnaitre 
une véritable régénération de la muqueuse sclérosée. Ce tra- 
vail de restauration se remarque surtout du cdté de Pépithé- 
lium qui a repris sa turgescence normale : la couche cornée 
se détache, s’élimine et en maint endroit elle n'est méme plus 
visible. 

Un autre point trés important c’est que les glandes, qui 
offrent dans la rhinite atrophique des altérations dégénératives, 
deviennent ici trés rares et montrent une tendance trés mani- 
feste a disparaitre. 

Le tissu caverneux participe a ce travail de prolifération qui 
aboutit & une augmentation de volume plus ou moins pronon- 
cée de ’ensemble de la muqueuse. 

L’injection de la paraffine provoque done dans la muqueuse 
pituitaire un processus régénérateur déterminé par une action 
excitophage, c’est-a-dire par l'excitation des phagocytes. Ceux- 
ci paraissent méme pénétrer dans la paraffine, & moins d’ad- 
mettre, ce qui est moins probable, que la masse se diffuse, au 
sortir de la seringue, en une infinité de petites masses secon- 
daires qui se logent dans les interstices de la muqueuse. 

Il_n’est pas douteux non plus que, par l'hyperplasie du 
tissu, les glandes soient comprimées et disparaissent, ce qui 
explique Pabsence d'une sécrétion odeur nauséabonde. 

Comme on le voit, leffet curatif des injections de paraffine 
en cas d’ozéne est loin d’étre paradoxal, et je crois que le jour 
est proche ot l’on pourra proclamer, sans crainte d’étre con- 
tredit, la curabilité de ozéne. 
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. cm N CAS DE PACHYME NING ITE INTERNE (ABCES INTRA- 
DURAL) D’ORIGINE OTIQUE 


Pee E. GUDER médecin-adjoint a I’hdépital cantonal de Genéve 


ae Les collections purulentes entre la dure-mére et la surface 
du cerveau ne se ‘rencontrent pas fréquemment en tant que 
complications des otites suppurées (') ; aussi nous a-t-il paru 
oa _malade que nous avons pu suivre dans les services de MM. les 
i rof. Bard et Juillard, & 'hépital cantonal de Genéve. Nous 
a tenons a remercier ici ces maitres de nous avoir autorisés a 


publier cette observation. 


intéressant de rapporter l'observation suivante concernant un 


Voici, avee quelques détails, le cas dont il s’agit : 


(service de M. Je Prof. Bard) le 20 janvier 1902. 

- de Dans l’anamnése on reléve que le pére du malade est mort a 
47 ans, probablement a la suite d'une affection hépatique. 

Me _ La mére a 60 ans, bien portante. 

Sept fréres et une sceur du malade sont morts ; le malade ne 
Jes a pas connus. Il a encore trois freres et deux sceurs bien por- 
tants. 

Le malade lui-méme a joui d'une bonne santé jusqu’a de 
ca deux ans ; & partir de cette époque, il est devenu « scrofuleux » et 
2 


KR. N., 22 ans, sculpteur, entre lhdpital cantonal de Genéve 


-aeu plusieurs manifestations de cette « diathése » pour laquelle 
ia dd faire, chaque année, un séjour aux bains de mer. Il aurait 
gu la searlatine dans son enfance, et il se souvient qu’entre 7 et 
9 ans il lui sortait tout le temps du sang de l’oreille gauche, pas 
de la droite. 


; (‘) Voir Keeaner. — Die otitischen Erkrankungen des Hirns, etc., 
édition. Wiesbaden, 1902, 
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A 11 ans, il eut les fiévres paludéennes. 
Il habita Sassari et y resta jusqu’a l’Age de 17 ans, puis partit 
pour Milan et Paris, et se fit sculpteur. Depuis trois ans, il habite 
Genéve ou il exerce le méme métier. 
Dés l’Age de 17 aus il commence a avoir des maux de téle qui 
durent toute la journée, et qui, localisés 4 la région frontale, l’em- 
péchent de dormir; ces céphalalgies ne sont pas influencées par 
les saisons, el cessent parfois pendant une semaine. A l’époque ott 
il vint & Genéve, elles disparurent méme pendant une année. 
A noter encore qu'il souffril d’une constipation tenace a l’époque 
ot il quilta Sassari pour se rendre & Milan et avant de venir a 
Paris. 
En résumé, il avait presque constamment mal a la téte, et souf- 
frait de constipation; a celie époque, son appétit était considé- 
rable. Dans ses antécédents personnels il n'y a pas d’éthylisme ni 
d'affection vénérienne 4 signaler; le malade n’a jamais eu de 
rapport sexuel ; par contre, il s'est quelque peu adonné l’ona- 
nisme. Il n’a jamais toussé. 
Le 12 janvier 1902 sa céphalalgie frontale avec irradiations 
douloureuses dans l’oreille gauche et la gencive correspondante 
est trés forte; le 20 janvier 1902 elle est tellement intense qu'il se 
met au lit et fait venir un médecin qui l’envoie & l’hdpital canto- 
nal de Genéve ot il entre le jour méme. 
Status du 23 janvier 1902. — Le malade est un jeune homme 
au regard vif, cheveux et yeux noirs, teint normal ; il répond bien 
aux questions qu’on lui pose. : 
Depuis sa scarlatine, il accuse de la surdilé & gauche. On re- — 
marque quelques vésicules d’herpés sur la commissure labiale | 
gauche ; sur l’avant-bras droit et sur la partie externe de la che- 
ville droile on voit des cicatrices d’anciens abcés froids. 
Le bras gauche est en partie ankylosé au coude, a la suite d’une © 
ancienne luxation jamais réduite. ; 
Il n’y a pas de maigreur, la température d’entrée est de 399,6, — 

la langue est chargée el la gencive a gauche est enflammée. z 
Jusqu’ici le malade n’a pas eu de vomissements, mais l'appétit 
est nul; le malade n’a pas eu de selle depuis le 15 janvier 1902. 
Le ventre est tendu ; léger météorisme, mais pas de douleurs a — 

la palpation qui provoque du gargouillement & gauche et a droite. 
Pas de spléno, ni d’hépatomégalie. 
Poals régulier, un peu lent, pas dépressible. La pointe du coeur | 
bat dans le Se espace intercostal en dedans de la ligne mamelon-_ 
naire. Choc intense et vibration systolique. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. — XXIX. 
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A Fauscultation, prés de apex on entend un roulement présyse 

Br) tolique ; le second bruit est trés bref, les battlements sont régu- 

tiers, Au foyer aortique et a la base rien d’anormal. 

2 Aux poumons rien de particulier @ signaler; en arriére, aux 
deux sommets un peu d'obscurité respiratoire, mais pas de rales, 
Loux, ni expectoration. 

Les pupilles sont égales et réagissent bien. Les réflexes patel- 
laires ne peuvent élre provoqués, vu que le malade raidit les 

jambes, Réflexes crémastériens normaux. 

sensibilité est partout normale. 

Le malade ne peut pas rester assis les jambes élendues, cette 

position lui faisant mal. 

Il n’y a pas de trépidation épileptoide, la motililé est intacte. 

Ni sucre ni albumine dans les urines. 

on Le 24 janvier on note que les réflexes rotuliens sont abolis a 
droite, et & peine perceplibles & gauche. 

_- 29 Janvier 1902. — Le malade se plaint de céphalalgie quoi- 
que moins violente que précédemment, et localisée dans la moitié 
gauche de la téte.L’oreille gauche est douloureuse,les pupilles sont 
égales el réagissent bien; réflexes tendineux abolis, les réflexes 
cutanés persistent. Babinsky normal. Signe de Kernig trés net. 

Il n’y a aucune paralysie généralisée, mais de la faiblesse dans 
les quatre membres. 

La démarche est raide, mais rectiligne, le malade vacille et 
tombe les yeux fermés. 

Pas de tremblement rytlmique des paupiéres. 

Aucune contracture. 

Raie de Trousseau trés nettle. 

Sphincters intacts. 

Pas de yvomissements. 

Depuis avant-hier, la température est plus prés de la normale. 

Le pouls oscille entre 64 et 68. 

Nous voyons le malade pour Ja premiére fois le méme jour et 
nous ne constatons aucune sensibililé & la percussion de l’apo- 
physe mastoide et de la région périauriculaire; & part la cépha- 
lalgie frontale nous ne trouvons a examen externe aucun symp- 
tome de complication intracranienne. 

Le tympan gauche est complétement détruit, la caisse est rem- 
plie de masses bourgeonnantes, polypoides, avec trés peu de sé- 
crélion purulente. 

A droite, en haut, il ne reste qu’un petit rebord du tympan ; la 
caisse est moins granuleuse qu’a gauche. 
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314 janvier. — Les maux de téte persistent, 

On fait une ponction lombaire qui donne un liquide clair et qui 
commence & laquer 4 8 gouttes, déja fortement a 10 gouttes. 

Examen cytologique du liquide : 

Le culot contient un certain nombre de globules rouges, mais 
un nombre beaucoup plus considérable d’éléments cellulaires, en 
partie isolés, mais trés rapprochés vu leur grand nombre, en par- 
tie groupés en ilots. Les uns sont nettement polynucléaires, les 
autres présentent une coloration homogéne qui leur donne un as- 
pect mono-nucléaire, mais ils sont beaucoup plus gros que les 
lymphocytes, et il semble que méme pour ceux-la, il s’agit d’élé- 
ments polynucléaires trop colorés. 

On rencontre aussi de grosses cellules mononucléaires, plus ou 
moins colorables, qui sont des cellules endothéliales desquamées. 

Le 3 février 1902, Vobnubilation est assez profonde. existe de 
la parésie faciale gauche (le malade peut encore siffler). Les ré- 
flexes patellaires sont normaux et égaux. Le signe de Kernig a 
disparu ; il n’y a pas de Babinsky, ni de tremblement épileptoide. 

3 février. — Malade agité, se plaint de vives douleurs dans la _ i 
téte, il gémit et a lair effrayé. (Piqdre de morphine). 


6 février. — Le malade s’est mis a vomir un liquide vert foncé ; 
le pouls est faible et petit. Les douleurs de téte persistent trés vio- | 
lentes. 


Etat général tres mauvais. 

Convulsions secouant les membres. 

La commissure labiale est trés tirée ; le malade ne répond guére 
aux questions qu’on lui pose, et dil sans cesse: « Sauvez-moi, 
jai mal a la téte ». 

Jusqu’au 8 février, l'état du malade est trés précaire; il vomit 
souvent des matiéres vertes, sans odeur fécaloide. Le pouls inégal 
est légérement irrégulier, ralenti ; fuligo des lévres. Dans la jour- 
née, il se produit un abondant écoulement purulent et fétide par 
loreille gauche, et cela pendant toute la journée. La douleur de 
télte a aussilot diminué, et le malade s’est senti trés soulagé. 

Le 10 février, nous constatons qu'il se produit toujours un écou- 
lement trés abondant et fétide par l’oreille gauche.Lacaisse estrem- _ 
plie de masses bourgeonnantes irréguliéres, entre lesquelles filtre 
le pus. On cautérise ces bourgeons charnus a l’acide chromique. 

Jusqu’au 18 février, l'état général du malade va en s’améliorant 
lentement, l’appétit reprend et le sensorium redevient intact. 

L’écoulement par loreille gauche continue toujours assez abon- 
dant. 
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La raie de Trousseau est encore trés netle, rapide a venir et 
lenle & disparaitre. 


Le 19 février, nous constatons : 
Voir basse percue & gauche a 0™,50. 


Voix haute percue A gauche a 2,50. 
L’épreuve de Weber ne donne pas de latéralisation. secs 


Le Rinné est négatif des deux cdtés. bet 

La durée du diapason vertex parait normale. 

Sur le tabouret rotatoire,le malade se rend parfaitement comple 
de tous les mouvements de rotation dans le plan horizontal. La 
marche, les yeux bandés, n’est pas troublée. Station debout, les 
yeux fermés, normale. 

Le 20 février. —Deuxiéme ponction de Quincke. On retire trois 
tubes de liquide absolument clair qui, par Ja centrifugation, ne 
donnent presque pas de culot. L’examen microscopique de deux 
lamelles montre quelques globules rouges et de trés rares mono- 
nucléaires et polynucléaires. En somme, presque pas d’éléments 
 cellulaires. Le liquide laque a8 gouttes trés faiblement, beaucoup 
- plus faiblement que la premiere fois ; a 10 goultes le laquage est 
beaucoup plus 

Avec la teinture de gaiac on a déja une teinte bleue a 4 gouttes. 

Le 24 février. — Le malade a de violents maux de ltéte, surtout 
quand il se léeve, et Je jour méme il est transféré dans le service 
de chirurgie (M. le Prof. Juillard), le diagnostic de complication 
intra-cranienne, suile d’otite chronique suppurée, ne faisant plus 
de doute. 

Le D® Long l’examine encore avant son transfert en chirurgie. 
Il note : pas de symptime d'hémiplégie, mais trés légére parésie 
faciale droite. Aux yeux : hémianopsie légére, incomplete ; inéga- 
lité pupillaire ; pupilles un peu dilatées, la droite plus que la 
gauche qui réagit paresseusement. Pas de trépidation épileptoide ; 

pas de Babinsky. La force reste inlacte aux membres inférieurs. 


Nous basant sur l'amélioration considérable de Vétat général 
du malade aprés écoulement purulent fétide qui s‘était pro- 
duit par Voreille gauche, écoulement dont labondance n’était 
aucunement en rapport avec la capacité des cavités de loreille 
moyenne, nous avions posé le diagnostic d’abeés sous-dural 
-communiquant avee la caisse. Nous pensions que les masses 
bourgeonnantes qui remplissaient cette derniére étaient l'obs- 
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tacle le libre écoulement de la collection puru-_ 
lente. 

Malheureusement l’état précaire du malade nous avait 
péché de faire ablation de ces masses ; la derniére tentative 
que nous avions faite dans ce but avait provoqué une menace : ee 
de syneope et des vomissements nous avaient obligés d’inter- 
rompre notre intervention, Nous avions d’ailleurs jugé qu’une tT 
opération plus radicale s’imposait, et nous n’avions plus renou- | x 


velé notre tentative de frayer au pus un chemin par les voies as 
naturelles de loreille. 

L’opération faite dans le service de M. le Prof. Juillard par le 
chef de clinique, M. le D" Dunant, nous a montré que notre | 
diagnostic d’abeés extra-dural était faux et a ‘en réalité il pst 
s'agissait d’une vaste collection purulente entre la dure-mére 


et le cerveau. 


Opération faite le 24 février 1902, par le Dt Dunant. jeer t 
Narcose & l’éther. 
Incision classique derriére le pavillon de loreille et rugination 
du périoste jusqu’au niveau du conduit auditif externe. L’os ne ree 
présente aucune altlération a ce niveau. 
Avec la gouge on procede & l’évidement du rocher de bas en _ 
haut, et on pénétre dans la cavité cranienne au niveau de la fosse — 
temporale. A ce moment on constate la présence d'une membrane | 
grisdtre qui bombe en dehors de lorifice de trépanation ; cette <a 
membrane ne présente pas de batlements rythmiques, il n’y a pas re ae 
de pus entre elle et l’os dont on agrandit l’ouverture. Une ponc- : 
tion pratiquée a travers la membrane ne raméne pas de liquide, 
mais lorsqu’on retire l’aiguille de la seringue, il sort une goutte— 
de pus par l’orifice de ponction qui est agrandi, et aussitdt il 
s'écoule une masse de liquide purulent et fétide dont la quantité 
peut étre évaluée & environ un 1/3 de litre. Ce pus est bien lié, 
erémeux, de coloration jaune verdatre, el ne contient pas de gru- 
meaux. En penchant la téte du malade du cété gauche, le pus 
sort & flots. Le petit doigt, introduit dans l’orifice de trépanation, 
pénétre dans une cavilé dont les parois donnent la sensation d'une — 
muqueuse. La cavilé s’étend a toute la fosse sphéno-temporale , 
en arriére, elle parait dépasser le bord supérieur du rocher, tandis 
que la limite supérieure ne peut étre atteinte par la pulpe du pe- 
lit doigt. 
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Pour fournir une issue plus facile au pus, on pralique une ou- 
verture au niveau de la suture temporo-pariélale, a 3 centimétres 
environ en arriére du premier orifice, et le pus s’écoule égale- 
ment par cette ouverture au moment ot on enléve la rondelle 
d'os. Traitement subséquent : Irrigation de la plaie et de la ca- 
vilé de l'abeés & l'eau salée. Drainage du deuxiéme orifice de tré- 
panation et tamponnement avec de la gaze au dermatol. 

De suite aprés Popération, et avant que Je malade soit complé- 
tement réveillé, on constate que les réflexes patellaires sont exa- 
gérés et qu'il y existe de la trépidation épileptoide. 

Le pouls est trés fréquent (150°), régulier, un peu dépressible. 
Dans la nuit qui avait précédé l’opération, le pouls, au contraire, 
était lent (50 pulsations) et la température de 36°. 

Soir de lopération. — Pouls 140. Temp., 36,7. Malade abattu, 
somnolent, se plaint de doulcurs au niveau de la plaie opératoire, 
mais il dit que la céphalée a beaucoup diminué. 

25 février. — Pouls 150. Pas de maux de téte ; changement du 
pansement qui est forlement imbibé de sang. Le soir, lempéra- 
ture 38,2. Pouls 120, régulier. Douleurs en avalant. 

26 férrier, — Température normale. Pouls, 1415, plein, régu- 
lier. 

27 février. — Le malade sort de sa torpeur et répond mieux 
aux questions qu’on lui pose, mais il a loujours quelque difficulté 
a avaler. Pouls, 101. Temp. 37,6. 


5 mars. — Toujours léger degré d’hémianopsie, 
44 mars. —— Le malade commence a se lever. 
17 mars. — Par moments le malade a des douleurs de téte du 


coté gauche. Démarche un peu incertaine, le malade ne voyant 
pas les objets placés & sa droite. 

Jusqu’au 5 mai, le malade se remet lentement avec des alterna- 
lives de mieux et de maux de téle. La plaie rétro-auriculaire bour- 
geonne bien, mais l’écoulement purulent par Voreille persiste plus 
ou moins abondant. Sur sa demande, il quitte hépital et viendra 
ala consultation externe pour les pansements, 

Il rentre & l’hépital, dans le service de chirurgie, le 23 mai 1902, 
parce que ces derniers temps ses douleurs de téte, au niveau des 
plaies opératoires et au-dessus de l’eil gauche, ont augmenté et 
quil a eu quelques vomissements alimentaires. Son facies est 
pale, anxieux, el la parésie faciale du cété gauche persiste; le 
malade a de I"hémianopsie et il ne voit pas les objets placés a sa 
droite. 

Le pouls est régulier, 76 pulsations par minute, dépressible. La 
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plaie rétroauriculaire est comblée par des granulations qui sai-— 


gnent au moindre contact; entre les granulations sort un — 
purulent jaune verdatre, trés épais. 

Une deuxiéme opération, pratiquée le 28 mai 1902, fil découvrir 
une seconde collection purulente intraméningée au-dessus et en_ 
arriére de la premiére. Les dimensions de la bréche osseuse qu'il - 


fallut faire pour parvenir A cette nouvelle collection facilitérent 
paralysie 
du cdté droit intéressant le bras et la jambe, mais pas la face. 
se forma également des abcés dans le cerveau méme, et le ma-_ 
lade succomba dans le coma, aprés une agonie tranquille, le — 


dans la suite la production d’une hernie cérébrale avec 


30 septembre 1902. 


pleurales, il existait un vaste abcés intracérébral dans lequel on 
pénétrait par des ouvertures pratiquées dans la hernie cérébrale. 

L’abcés intra-cérébral avait détruit toute la partie centrale de 
Vhémisphére gauche en ne laissant & la périphérie qu’une coque 
d’épaisseur variable, formée par la substance des circonvolutions. 
Le pus avail méme envahi et détruit en partie le ventricule latéral 
droit. Sur la surface externe de ’hémisphére gauche il n’existait 
pas de destruction appréciable de la substance cérébrale. 


Il s’agissait dans cette observation, 4 lorigine, indubitable- 
ment d'une collection purulente entre la face interne de la 
dure-mére et la surface du cerveau. 
vention il ne s’était écoulé, avee le pus de l’abeés intra-dural, 
aucun fragment de substance cérébrale et que les parois de la 

cavité dans laquelle on pénétrait avec le doigt 
toucher la sensation d’une muqueuse. 


été contenue dans un eérébral 
symptomes de foyer bien nets. 


extra-dural se basait principalement sur la constatation de la 
quantité de pus qui s’était écoulé par Voreille le 8 février 1902 


important pour le diagnostic d’abees sous-dural. 


(1) Lehrbuch der Ohrenheilkunde, etc., 1901, p. 476. 
(2) Voir Koerner. — Op. cit. ; 


A l'autopsie, on constate qu’en plus d’anciennes adhérences 


Nous avons déja signalé le fait que lors de la premiére inter-— 


donnaient au | 


Du reste, il est impossible qu'une pareille quantité de pus ait 
sans donner lieu Ades 


Comme nous le disions plus haut, notre diagnostic d’abcés | 


bacle. Politzer (*) et Toti (?) ont signalé ce symptéme comme ~ 


be 


et sur le soulagement constaté chez le malade aprés cette dé- 
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La ponction lombaire et plus spécialement l’examen cyto- 
logique du liquide retiré n’ont pas donné de résultats bien 
concluants permettant un diagnostic ferme. présence 
de polynucléaires indiquait une irritation méningée, tandis 
que le liquide clair retiré par la ponction de Quincke 
faisait écarter Vidée d’une méningite purulente. A l'heure ac- 
tuelle, il ne parait pas prudent de tirer des conclusions 
trop absolues d’aprés les résultats fournis par ce procédé 
d’examen., 

fl y alieu de signaler également le fait que lors de la pre- 
miére intervention il n’y avait pas trace de pus entre la dure- 
mére et le temporal. 

Il est probable que ce pus, sil y en avait, s’était écoulé par 
— Voreille et qwil s’était produit une fistule a travers la dure- 

mére, ayant permis au pus de se collecter entre celle-ci et la 
surface du cerveau. 

“ Il sera done prudent dans les cas de ce genre, et tous les 
_ chirurgiens, qui se sont oceupés de ces complications intra- 
erdniennes sont de cet avis, de ponctionner la dure-mére, si 
a Ton ne trouve pas en dehors de celle-ci des lésions suffisantes 
pour expliquer les symptémes observés. 

Cette ponction sera nécessaire lorsque la couleur et absence 
‘st de pulsations font supposer un abeés iudra-dural. 

Theure actuelle nous ne possédons pas de signes précis 
“a permettant d’affirmer que dans un cas donné il s’agit de telle 
ou telle complication intra-cranienne au cours d'une otite sup- 

purée. Tl n'y a qu’a lire Pobservation publiée, en janvier 1902, 
dans les Annales des maladies de l'oreille, par Broca et Lau- 
ot malgré les symptdmes les plus probants en faveur 
d'un abeés cérébral, diagnostic confirmé par des neurologistes 
_ de premier ordre, l’opération permit de reconnaitre l’existence 
méningite séreuse qui guérit par l'intervention chirur- 
gicale. 
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PINCES ETHMOIDALES LATERALES 


Marcel LERMOYEZ. 


purations nasales, les régles du traitement endo-nasal 
ethmoidites. 


Pour, sinon guérir, du moins améliorer celles-ci, il est né- ay 
cessaire d’ouvrir largement toutes les cellules de Vethmoide, 

afin que toute rétention purulente cesse a leur intérieur, et ey 


quainsi soit assuré un drainage permanent et déclive. Meee 


maux de téte cessent : et le danger disparait pour le cerveau. | 


Ce résultat est obtenu, mieux un brutal et 


la vue ou du stylet vont dttruire cloisons in- 
tercellulaires, sans arrachement et, par conséquent, sans Eatin 
crainte de fissures osseuses 4 distance : a la facon d’emporte- 
pieces. De cette maniére, le labyrinthe ethmoidal est trés sim- 
plifié, et il se rapproche autant que possible de cet idéal d'un 
espace unique libre et sans recessus, oti, toute rétention ces- 
sant, tout péril disparait. Griinwald a imaginé, a cet effet,une 
pince coupante devenue classique. Hajek, Hartmann ont fait 
faire des modéles un peu différents. 

Mais toutes ces pinces ont un méme mouvement: elles agis- 
sent uniquement de haut en bas et ne se meuvent que dans le 
plan sagittal ; elles peuvent aussi couper d’avant en arriére, si 
Von abaisse beaucoup leurs anneaux ; 1a se borne leur role. 

Il peut cependant étre nécessaire d’agir transversalement, 
dans le plan frontal, pour réséquer les lamelles qui se présen- 
tent de champ, et, en particulier, pour celles qui forment la 
paroi externe du méat moyen. Les pinces « lassiques se prétent 
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a mal a cette attaque latérale. Il faudrait pour cela imprimer a 
leur extrémilé une rotation en quart de cercle, qui donnerait 
aux mors la direction cherechée : mais l’étroitesse de la fente 
nasale rend souvent ce mouvement impossible ou imparfait. 


AS 


J'ai fait construire, par M. Simal, une pince coupante laté- 
rale, qui répond a cette indication, et qui, laissant la main 
a dans sa situation normale, permet de sectionner transversale- 
ment toutes les cloisons osseuses qui se présentent avec une di- 
rection sagittale (fig. 1). 


. 1, — Pince ethmoidale latérale 


(A gauche, mors sont représentés én grandeur naturelle) 


Deux tiges rigides de 9 centimétres de longueur sont juxta- 
posées parallélement Pune a l'autre dans un plan horizontal. 
Lune de ces liges est fixe et terminée, & son extrémité anté- 
rieure, par l'armature femelle de lemporte-piéce, longue de 
2 centimétres et faisant, avec la direction des tiges, un angle 
obtus trés ouvert dans le méme plan horizontal. A son extré- 
milé postérieure, cette tige est recourbée vers le bas A 120° 
} dans le plan de profil et se continue par une branche rigide de 
9 centimetres de longueur, terminée par un anneau digital. 
Une seconde branche, dont l'extrémité porte également un an- 
neau — et symétrique de la premiére dans le méme plan de 
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profil, econstitue le grand bras d'un levier du deuxiéme genre 
dont le point d’appui se trouve au sommet de langle formé par a 


Vautre branche et sa tige, et produiten s'‘éeartant ou en se rap- 


proc hant de la premiére branche — ala facon d'une paire de 
ciscaux — un mouvement de va-et-vient de la deuxiéme 
tige mobile par glissement sur la premiére. L’extrémité antée- 
rieure de cette deuxiéme lige est articulée avee le petit bras 
dun levier du r genre dontle point d’ au som-— 


tai et dont le grand bras est constitué par loan” 
male de lemporte-piéce se mouvant dans le méme plan ho- a 
rizontal que les deux tiges paralléles et tranchant, par consé- 
quent, suivant un plan vertical en venant s’emboiter dans 
l'autre armature. 

Il existe deux pinces, l'une pour le edté droit, autre pour le 
cdté gauche. Elles sont symétriques l'une de l'autre, leur extré- 
mité antérieure qui constitue TPemporte-piece se trouvant, par 
rapport aux tiges paralléles, orientées, l'une vers la droite et 
l'autre vers la gauche. 
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SOCIETES SAVANTES 


SOCIETE OTO-LARYNGOLOGIQUE BELGE 


Séances des 6 et 7 Juin. 


Président : M. Béco, 


Compte rendu par 0. Laurent, professeur & l'Université de Bruxelles, 


De nombreux médecins belges ont pris part a l’assemblée an- 
nuelle. Parmi les étrangers citons MM. Kituian (Fribourg), Ler- 
moYEZ, Manu et Pasquier (Paris), PuGNat (Genéve), Raoutr (Nancy), 
Suarez DE Menpoza (Paris) et Vacher (Orléans). 


Scuirrers,. — 1° Kyste branchial, long de 10 centimétres, au- 
dessus de l'articulation sterno-claviculaire droite, chez un homme 
de 35 ans; traité par l’excision : guérison. 20 Calcul du canal de 
Wharton, extrait par lincision. Cette lésion peut déterminer une 
pseudo-grenouillette ; si l'on opére celle-ci sans _rechercher 

obstacle avec soin, la récidive se produira. 

Béco présente un calcul datant d'une vingtaine d’années. 
Hennesert a observé lexpulsion de douze calculs en une 
 séance. 


in 3° Larynx d'un enfant de 3 mois atteint d’edéme glottique et 
de bronchite. M. Schiffers estime qu'il faut détuber le plus tét pos- 
sible, soit dés que la respiration le permet. 


Hennesert. — Un cas de lympho-sarcome de _ l'amygdale 
gauche, chez une femme de 39 ans, récidivé en quinze jours avec 
de nombreux et gros ganglions. La tumeur était constituée par 
des cellules lymphoides et le diagnostic n’a pu étre précisé que 

la clinique. 


Tritrop. — Polypes de loreille. — Variétés de structure : ce 
sont en général des tumeurs simplement conjonctives, ou mixtes ; 
elles peuvent présenter une prédominance du tissu ee 
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Beco. — Tumeur du masséter, chez une fille de 22 ans, datant 
d'un an, du volume d’une noix, el siégeant un peu au-dessous du 
canal de Sténon, C’est un calcul salivaire développé probablement 
dans une glande salivaire aberrante. 

i 
Hennesert.— 14°Thrombo-phlébite du sinus latéral et de la jugu- 
laire. — Opération. — Guérison. — Fillette de 13 ans, atteinte 
d'otorrhée depuis plus de 7 ans; un polype saillant par une petite 
perforation postéro-supérieure, cache la plus grande partie du 
tympan ; aprés 8 jours de lavages et de bains d’oreille & Peau 
oxygénée, il est extrait a l’anse froide. Trois jours plus tard, 
accidents seplicémiques : fiévre de 40° a 40°,5, céphalalgie intense, 
vomissements bilieux, adynamie, pouls a 120, gonflement doulou- 
-reux sous la pointe mastoidienne ; 45 jours aprés le début, deux 
gros frissons ; opération, On remarque une procidence anormale 
de étage moyen du crane; la portion sigmoidienne du sinus est 
mise a nu, elle présente un thrombus caséeux : curettage et tam- 
ponnement a la gaze iodoformée ; pas de trace d’abcés périsinusal. 
La température rentre dans la normale dés le lendemain, mais 
présente & chaque pansement une ascension passagére vers 40°, 
et l'état général s’améliore rapidement, Au cou, il se développe 
un empatement douloureux le long de la jugulaire en un plastron 
induré élendu de la mastoide a la clavicule et qui se résorbe en- 
‘suile en quelques semaines. Guérison complete. 


2° Ostéo myélite du temporal. — La malade, Agée de 53 ans, 
ful alteintle, a la suite d’une olite aigué, de douleurs a la région 
mastoidienne ; ces douleurs duraient depuis trois mois, quand la 
patiente, d’aspect profondément infecté, se soumil a l’examen 
dun spécialiste. Deux jours plus tard, se déclaraient une série 
d’attaques épileptiformes ; le tympan, non perforé, fut ouvert ; 
une premiere intervention ouvrit l’antre, dont les parois étaient 
cariées ; @ travers une perte de substance du toit de l’antre, la 
dure-mére couverte de fongosilés mélées de pus, faisaient hernie ; 
enlévement de la paroi postéro-supérieure du conduit et curetlage 
de la caisse ; dans une seconde intervention, huit jours plus tard, 
toute la pointe de la mastoide et la paroi inférieure du conduit 
furent réséquées ; le sinus fut largement mis a nu. La cicatrisa- 
tion de cette énorme plaie se fit trés rapidement, sans traces de 
pus ; le tympan est intact et l’ouie conservée. 


Eemann. — Nouveau de sans tamponnement 
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SAVANTES 
aprés l'évidement pétro-mastoidien. — Présentation de 7 cas, le 
dernier guéri depuis cing mois. Durée trés réduite du traitement ; 
en moyenne de quarante et un jours. Le pansement est des plus 
simples. Le tamponnement ne doit plus éltre employe; il contre- 
carre l'ceuvre de la nature. Il doit étre remplacé par l’insufflation 
a l'acide borique ou une autre poudre. 

Brock#rt n’est pas complétement partisan de la méthode. 

Suarez tamponne sans comprimer. 

Lerwoyez signale les effets hémostatiques du pingavar, qui 
semblent étre das a une action de présence. Une touffe de celle 
toile sur le point qui saigne arréte immédiatement I'hémorrhagie. 

4 Cet agent est destiné & remplacer le tamponnement. 
a ne Bayer emploie également cet agent avec succés. 
= 


Brockert. — Les injections de paraffine appliquées au traite- 
%, ment de l’ozéne. — Il y a eu recours chez un grand nombre d’ozé- 
nateux. Il emploie la paraffine fusible a 45°: la technique est 
facilitée, l'injection pouvant étre pratiquée sous une faible pres- 
sion ; on ne chauffe qu’a 55°; pas de danger de phlébite. Il faut 
injecter de petites doses & la fois et procéder d’arriére en avant. 
Présentation de deux malades n’ayant subi aucun autre traile- 
ment ; au point de vue objectif, il faut noter la reconstitution des 
cornets. L’anosmie disparait. Dans un cas, |’otile catarrhale bila- 
térale a disparu, et leffet sur la pharyngite séche a été excellent. 

En cas de sinusite on commence par traiter celle-ci. Dans lous 
les cas d’ozéne, la guérison est au moins momentanée ; aucune 
autre méthode ne donne de semblables résultats. Les fosses na- 
sales se rétrécissent. Sur des parcelles enlevées, Brockert a vu, au 
bout de deux mois, l’épithélium turgescent; la couche cornée séli- 
mine ; la paraffine est diffusée et désagrégé par les phagocytes. La 
couche vasculaire prolifére également. On observe en outre la 
disparition des glandes (qui déterminent le punaisie). 

Manu a vu l'edéme a échéance lointaine chez une jeune fille. 

Brock#rt n’a observé de gonflement que dans les premiers 
jours. 


Kituian (Fribourg). — La trachéo-bronchoscopie et l'cesopha- 
goscopie directe. 

M. Killian fait des démonstrations sur deux malades; le tube 
est introduit direclement dans un cas, par une ouverture de la 
trachée dans un autre, 

M. Killian opére & l'aide d’une série de tubes droits, de lon- 
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gueurs el de calibres divers, et examine la lumiére réfléchie, 
sans ¢lre géné par la glotte. La trachéoscopie directe est effectuée — 
par les voies naturelles ou par une ouverture trachéale. Il suffi — 
en général de la cocaine en solution alcoolique au quart; chloro- — 
forme chez l'enfant ; examen en position assise ou en décubitus 
dorsal ; miroir frontal de Kirstein ; spatule sur la langue. Le tube ba te 
est introduit sous le contrdle de l’wil; enlévement des sécrétions oe 
a l’aide de tampons montés sur de longues liges ; retrait de la cepa 
spatule. On fait ainsi la trachéoscopie el méme la bronchoscopie _ 
supérieure, les bronches n’étant fixées que du cdté de la trachée — 
et ayant une grande liberté de mouvement du coté pulmonaire, 
ce qui permet de les déplacer et de les redresser & volonté. 

En juillet 1902, la bronchoscopie avait été employée vingt fois 
pour l’extraction de corps étrangers ; dans ce domaine, la 
thode est appelée & beaucoup d’avenir. 

Fréquemment, elle est applicable & l'enfant: catarrhe, nodules 
vocaux, granulations, compression, etc. On peut pratiquer | ‘abla-— ; 
tion des papillomes chez l'enfant, ete. 

Chez l'adulte, on peut diagnostiquer la tuberculose de la paroi_ 
postérieure, la paralysie récurrentielle. 1 faut aussi signaler les ré- 
trécissements, les déviations de la trachée, la sténose ; ; les — ot 


anévrysme voisinage ; un cas de sarcome in- 
tra-trachéal et des affections diverses, méme un cas d’hémorrhagie a 
par carcinome pulmonaire ; diverticules cesophagiens (cesopha- 
goscopie); sarcome de la partie inférieure de lorgane; ablation © : 
de fragments de tumeur et leur diagnostic précoce; diagnostic 
différentiel des tumeurs de l’eesophage et de la trachée. Bref, la ye oe 
méthode rend des services dans de nombreux cas de lésions tra- 
chéales, bronchiques, cesophagiennes, méme_ intra-thoraciques, 


soit pour le diagnostic, soit pour le traitement. 


Goris. — Deux cas d’extirpation de larynx dont un avec laryn- 
goplastie. — Le premier a été opéré pour cancer, tout le larynxa 
élé enlevé, sauf les arylénoides. En général Ja cicatrice rétrécit les vy 
lissus et empéche I’articulation nette. En mars dernier, le malade 
ne savait plus parler. M. Goris a cherché a reconstituer un larynx | 
par l’autoplastie, & l'aide d’un lambeau prélevé sur le sternum et 
suluré aux lissuscervicaux de facon a réaliser |’épidermisation 
de la cavilé. Le lambeau a la forme d’un trapéze, & grand cdélé 
en bas et de dimensions d'un tiers supérieures a celles de la cavité— 
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a tapisser; il est relevé, replié sur lui-méme, face cruentée en 

avant, puis suturé par ses bords latéraux au fond de la cavité 

pour former un larynx en ramenant par dessus les lissus du cou 

préalablement avivés. Huit jours aprés, section du pédicule, divi- 

sion du lambeau sur la ligne médiane ; enfin, les bords inférieurs 

sont ourlés pour former des saillies analogues aux ventricules du 

larynx. Il y eul un certain rétrécissement conséculif. Le malade 

a se fait comprendre par la voix chuchotée. M. Goris conseille de 

faire la plastique immeédiate, dans la séance d’exlirpation, seule 
ola seconde plastique élant pratiquée dans la suite. 


- Detsaux, — 4° Epilepsie « ab aure lesa ». Trépanation. — Chez 
une jeune fille, suppuration ancienne de loreille droite, avec 
phénomeénes épileptiformes plus accentués dans la jambe g saucha, 

suile d'une lésion du canal semi-circulaire horizontal, qui a 
7 = trouvé vide. L’opération date de deux mois et demi ; une seule 

- allaque conséculive, mais les accés ne sont pas reproduits depuis ; 
sie faciale post-opératoire. 


2° Deux cas de rhinotomie sous-labiale. — Les cavilés nasales 
étaient rétrécies 4 lexcés. M. Delsaux a réséqué de chaque 
les apophyses montantes du maxillaire supérieur et le cornet in- 
Sinton. La lésion est congénitale. 


Tretror. — 1° Un cas d’atrésie presque compléte du conduit 

— traité par la dilatation. — Homme de 50 ans. Souffre 
. - de la gorge depuis huit ans, apnée, cornage. A la base de la 

langue, orifice de deux millimétres de diamétre dans un dia- 
-—- phragme fibreux réunissant cette base au pharynx ; trachéolomie. 
M. Trétrop a fait la dilatation. Il pense qu’il s'agit de syphilis. 
Actuellement permet introduction de l’extrémité de 
 Vindex. 


--: 2°: Un cas d’épithélioma de la cloison nasale. — Epithélioma na- 
_ sal et lupus de la joue. Extirpation. Pas de récidive depuis quinze 
mois. 


Raoutr (Nancy). — Présentatiou instrument (employé en 
chirurgie vélérinaire), la rainette, pour le curettage et I’ébarbage 
des surfaces osseuses. 
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dulupus des premiéres voies respiratoires et de l’ozéne. — 
C’est une ampoule renfermant 20 milligrammes de radium, des- 
tinée & remplacer la lumiére de Finsen dans le traitement du 
lupus et de l’ozéne. La tige est malléable. Mise a l’obscurité, 
l'ampoule montre un certain degré de phosphorence. 


2° Accumulateur portatif pour l’éclairage pendant les opérations, 
et pour l’examen des malades en ville. Il est muni d’un rhéostat, 
est a 12 volls et 5 ampéres, pése 2.300 grammes, et a un pouvoir 
éclairant de dix heures. 


d’écarteur des plaies (dans la trépanation mastoidienne). 
2° Instrument a vis folle auquel peuvent s’adapter des mors 
divers pour les opérations sur la gorge, etc. 


TrEtTRop. — Rapport sur la chirurgie de la trachée. —- L’auteur — 
éludie : 14° les malformations, congénilales, acquises : dilatations 
el rétrécissements par cause intrinséque (inflammation, tumeurs, 
cancer) ou extrinséque (compression, lésions traumatiques) ; 
2° les affections traumatiques; 3° les fistules, congénitales, | 
acquises; 4° les corps étrangers ; 5° les tumeurs bénignes (tra- | 
chéocéle, varices et anévrysmes, kystes par rétention, bourgeons 
charaus, papillomes, polypes, tumeurs osseuses, lipomes), ma- 
lignes (adénome, sarcome, carcinome); et il termine par la : 
résection et la suture de la trachée et l’endoscopie. Nous résu- — 
merons les parties importantes de la lechnique & propos de la 
communication de M. Killian, et de celle de M. Trétrop (expé- 
riences). Dans les plaies, il faut recourir & la trachéotomie, dans 
le cas d'asphyxie, arréter ?hémorrhagie et suturer ; dans les con- 
tusions, réseclion ; suture muqueuse, suture fibro-cartilagineuse, 
drainage; maintien de la téte en flexion et traitement des rétrécis- ae 
sements consécutifs par la dilatation. Dans la fistule congénitale, coe! 
cautérisation, ou mieux, excision ; dans la fistule acquise, résec- 
tion de celle-ci, avivement de la plaie trachéale, sutures transver- NS, 
sales et verticales. Pour éviler infection broncho-pulmonaire dans 
les corps étrangers, suivre les méthodes de Koch (trachéotomie ; ee 
le corps étant expulsé, ablation de la canule), et de Moure _ 
(trachéotomie ; un point de suture, sans canule, aprés l’expul-— 
sion). 

Scuirrers fait remarquer qu'il est nécessaire de faire un examen — 
laryngoscopique suivant la méthode ordinaire dans les cas de 
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maladies de la trachée. La trachéoscopie ne sera pas toujours 
praticable. 

Il faut notamment s‘assurer de |’état des récurrents, s'il s’agit 
_ de reconnaitre une compression de la trachée, et de juger du 
degré de compression. 

Cet examen indiquera des adhérences dont on ne pourra autre- 
ment se faire d’idée qu’au cours d’une intervention. 

Un symptdéme, constaté dans le cas de compression de la trachée, 
est une dyspnée prononcée allant jusqu’a Tapnée, quand le 
_matiade fait un mouvement d’extension plus ou moins brusque de 
la téte. Il renseignera sur une compression antéro-postérieure ou 
Jatérale (en forme de fourreau de sabre). 

La trachée est atteinte en réalité d’affections de voisinage plutot 
que d’affections intrinséques. 

Il faut chercher les moyens de les diagnostiquer par ]’examen des 
organes qui l’entourent, 


Tréraor. — Contribution a la résection de la trachée. Etude 
expérimentale. Présentation d’animaux opérés. — Les premiéres 
expériences ont été faites par Gluck et Zeller en 1881. Ensuite Coley 
a fail des résections circulaires, qui ont provoqué de la slénose, 
puis des résections obliques, paralléles, en Z, toujours avec sté- 
nose, puis en Z retourné comme dans un miroir, sans rétrécis- 
sement ; chez l'homme, la trachée est relativement moins longue. 
Frankenberg a repris ces expériences et T. les a répélées sur 
quatre chiens, dont un a succombé. 

Dans le quatriéme cas, ablation annulaire; le surlendemain, 
animal peut aboyer; succés. Toutes les interventions ont été 
failes sous narcose. 

Voici le manuel opératoire & appliquer chez Phomme. 

Les instruments nécessaires sont: une aiguille de Réverdin, du 
catgut et du fil de soie, des pinces a griffes. Comme anesthésique : 
la solution de cocaine ou quelques inhalations de chloroforme. 

La suture se fait par points séparés en deux plans distincts : 
- une suture totale a travers la muqueuse au catgut, une suture de 
la gaine fibro-cartilagineuse au catgut ou au fil de soie. 

7 aa Les points de suture doivent étre placés a distance suffisante 
F 4 de la surface de section. En cas de perte de substance, on fait par 
FS. Ja suture un vérilable treillis de catgut imperméable. Ce treillis est 
_- remplacé au cours du travail de cicatrisation par du tissu fibreux. 
Les parties molles sont suturées au catgut. On draine la partie 
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Ordinairement, la trachéolomie est inutile. En cas de nécessité, 
on la pratique dans une partie saine de la trachée. 

La téte est maintenue fléchie par un bandage, le sujet est as- 
treint au repos, @ l’immobilité la plus compléte; au besoin, on 
recourt aux narcoliques. 

Mesnarp Dans son travail, examine les complications qui peuvent 
survenir. Un spasme de Ja glotte peut produire subitement l'as- 
phyxie aprés lintervention. Pour y remédier, l’auteur propose le 
tubage préventif. Les fils peuvent céder, soit que leur trajet 
suppure, soil que, par la traction, ils se rompent. Si la plaie s’in- 
fecte, 'emphyséme peut aller jusque dans le médiastin. Enfin, 
au cours du travail réparateur, des bourgeons charnus peuvent 
rétrécir la lumiére du conduit trachéal. 

MesNarbD, & l’appui de sa maniére de voir, relate une série de 
cas Lraités de cette facon avec de nombreux succes. 

Il conclut qu'il faut, aujourd’hui, désinfecter soigneusement 
toutes les plaies de la trachée, les plaies étroites élant préalable- 
ment débridées ; qu’il y a lieu, le plus souvent, de tenter de les 
suturer par le procédé qu’il indique. Une surveillance rigoureuse 
de l’opéré s'impose. 

Les rétrécissements consécutifs aux plaies de la trachée seront 
traités par la dilatation progressive. 


G. Manu el E. Guénin (de Paris). — Diagnostic différentiel entre 
lempyéme maxillaire et la sinusite maxillaire chronique. — Le 
14 novembre 1902, Mahu présentait & la Société de Laryngologie 
et d’Otologie de Paris, une méthode simple permettant de faire 
le diagnostic différentiel entre la sinusife mazillaire chronique 
vraie — cas dans lesquels la muqueuse sinusale malade sécréte — 
elle-méme le pus — et ce que Lermoyez appela, au Congrés de | 
Manchester de juillet 1902, 'empyéme mawillaire — cas beaucoup ze 
plus nombreux que les précédents dans lesquels la cavilé antrale, 
tapissée par une muqueuse saine, n’est qu'un réservoir collectant 
le pus issu d’autres points. x 

Au cours d’un lavage du sinus maxillaire par la voie du méat 
inférieur, il suffit, aprés avoir poussé injection & l'aide d’une se- 
ringue graduée — la seringue de Roux, de 20 centimétres cubes 
par exemple — d’aspirer le liquide ainsi injecté et qui remmplissalt 
Ja cavité jusqu’a un plan horizontal passant par l’ostium: on a 
ainsi un jaugeage approximatif du sinus. En cas d’empyéme an 
volume est de plusieurs centimétres cubes.En cas de sinusite vraie, a 
au contraire,|'épaississement de la muqueuse, qui est le plus _ 
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pac ité du sinus. Pour éviter Verreur ; {1° faire 
@ un lavage abondant du sinus ; 2° ne poser le diagnostic de sinu- 

a site chronique qu’aprés 3 ou 4 jaugeages négatifs faits dans la 
méme séance ou de préférence en plusieurs séances succesives. 
Tout d’abord on aura soin de fixer directement l’embout de 
da seringue dans le pavillon du tube du trocart sans interposer 
entre ces deux parties un tube quelconque. On n‘aura ainsi a sure 

_-veiller qu’un ajustage a frottement dur dont l’étanchéité devra 

a:  étre vérifiée avant le lavage. Employer de préférence la seringue 
en_verre de Liier, de 20 centimetres cubes. 
Qe Liaiguille du trocart devra étre, autant que possible, intro- 
-- duite au point d’élection, de maniére 4 percer la paroi sinusale 
-_ franchement d’un seul coup. Si l'on évite, par la suite, les mou- 
-vements du tube dans différents sens on n’aura pas a redouter 
l'agrandissement de l’orifice de perforation, et, au contraire, les 
___ Jéwres de la plaie seront accolées intimement au tube pénétrant ; 
3° Si Von fait une série de lavages et qu’on recommence plu- 
sieurs fois l'expérience, on devra faire autant que possible péné- 
trer le trocart dans le méme trou ; 

4° Pendant l’aspiration, le pavillon du trocart est levé en lair, 
de maniére & ce que son orifice d’aspiration soil le plus possible 
au niveau du plancher du sinus; 

%¢ Quand on suppose l’aspiration & peu prés terminée, on retire 
‘8 peu & peu du trou le tube, tout en continuant a aspirer afin d’a- 
= mener l’orifice d’aspiration le plus possible sur le plan de la paroi, 

—— tandis que, d’autre part, on fail pencher légérement la téte du 
malade en avant : l'ensemble de ces mancuvres est destiné a per- 
mettre l'aspiration du liquide la plus compléte possible. 

a? Guéain, dans sa thése passée a Paris le 27 juin dernier, a repris 
avec soin l’élude de cetle méthode dans le service de M. Lermoyez 
al Saint- Antoine, étude sur de nombreuses 


Lupet-Barpon a indiqué, le 144 novembre 1902, le signe suivant 
de la sinusite chronique vraie: Ecoulement du sang par le tube 
du trocart aprés la ponction et avant le lavage. Guisez (mai 1903), 
son cdté, a remarqué que, lorsqu’il s'agissait d'un empyéme, 
da et la pupille du cété malade, sombres avant le lavage, 
lorsqu’on avait chassé le pus. 

ait Bien que ces deux signes n’aient de valeur que lorsqu’ils sont 
Ae positifs, Mahu et Guérin les ont mis a profit a diverses reprises 
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dans des cas douteux et esliment que l'on se trouve actuellement 
en mesure de poser netlement et rapidement le diagnostic entre — 
sinusite el empyéme maxillaire, affections toutes différentes et — 
pourtant si fréquemment confondues j jusqu’ a ces derniers temps. oe 
— Depuis deux ans que j'ai eu l’attention attirée sur 
la différence de pronostic des diverses sinusites maxillaires, et que _ ions 
jai cherché a faire leur diagnostic précis, j'ai été frappé dela 
trés grande proportion des empyémes et du trés petit nombre des 
sinusites vraies. Or, lout signe qui nous permettra d’emblée de | F 
faire ce diagnostic différentiel est le trés bien venu, altendu part) 
que la sinusite ne peut guérir que par une opération radicale, 
tandis que l'empyéme au contraire disparail aprés quelques 
lavages,parfois méme spontanément,a condition qu’on aitsupprimé 
la lésion qui déverse du pus dans le sinus maxillaire. a 


Discussion, 


Vacuer. — Le signe indiqué par M. Mahu est de conslatation — 
simple et rapide. 

Capart, fils. — Le trou accessoire, qui existe dans un tiers des 
cas, pourrait étre une cause d’erreur en favorisant écoulement — 
du pus. 

De Stella ; S. de Mendoza; de Greift. 

Manu, — Nous pouvons répondre en méme temps aux objec-— 
tions de MM. de Stella et Suarez de Mendoza. Ce qu’ils opposent — 
a un moyen de diagnostic simple et non brutal, ec’est une inter- cu 
vention chirurgicale que nous cherchons a rendre inulile, au con- 
traire, le plus souvent possible. es 

En ce qui concerne la présence d'un néoplasme dans le sinus 
maxillaire, notre signe de capacilé ne se trouvera pas en défaut, 
car il indiquera netlement qu’il faut intervenir. 

A M. de Greift nous répondrons que l’application de notre mé- 
thode ne trouve sa place que lorsque tous les signes classiques de 
sinusile chronique sont positifs. 

Quant a l’objection de M. Capart fils, nous pensons qu'elle tombe _ 
devant ce fait signalé au cours de notre communication, Si l'on ae 
jange plusieurs sinus sains rendant respeclivement, a l’aspiration, 2 
2, 3, 4, 5, 6 centimétres cubes et que l’on jauge de nouveau ces * : 
mémes sinus atteints de sinusite chronique, on raménera des vO- - 
lumes de liquide & peu prés égaux et proches de zéro. Ceci 
vient & dire que, dans ce dernier cas, les dimensions de la cavilé 
centrale sont tellement réduiles que la différence entre les jau- 
geages sera presque insensible, que l’orifice de sortie du liquide 
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soit silué un peu plus haut ou un peu plus bas, c’est-a-dire qu'il 
existe ou non un ostium de Giraldés. 

7 D'ailleurs, plus les expériences seront nombreuses, plus notre 
_ méthode acquerra de précision; et nous serons reconnaissants a 
confréres belges s‘ils veulent bien l’'expérimenter et nous com- 
muniquer les résultats obtenus. 


Suarez. — Sur l'emploi des injections hypodermiques de pilo- 
_ carpine dans les cas graves d'edéme de la glotte. — Sen est 
2 i servi antérieurement dans des cas de moyenne intensilé. En 1886, 
— Jarvy, de New-York, l’avait employé chez un malade atteint de 
- largyngo- trachéite grave avec accés de suffocation. Dans le cas 
 actuel injection de centigramme de pilocarpine ; soulagement ra- 
pide ; nouvelle injection de 1/2 centigramme, puis troisiéme injec- 
tion de 1/2 centigramme, toutes en un quart d’heure. La respira- 
redevint normale. 
Brackagrt. — Résultats prothétiques obtenus par la méthode 
des injections de paraffine solide appliquées aux ensellures. Suites 
_ opératoires simples. Projections des photogrammes. — La ré- 
gion doit étre délimitée avec précision, par pression en haut et en 
bas. Le nez devient méme légerement convexe. Linjection doit 
étre faite en bloc, sans diffusion de la paraffine. 

Dans la dépression de la sinusite frontale, l'adhérence est d’abord 
détachée & Vinstrument d’Eckstein, puis injection de paraftine. 
— Suceés égal dans un cas d’'asymétrie de la face, dans les dépressions 
mastoidiennes, Vectropion, aprés l'ablation du sein, ete. 


— La radioscopie. — Pour l’'anévrysme de laorte, 
Ja radioscopie rend des services et montre une ombre pulsatile. 
De méme, la radiographie dans les corps étrangers de l’esophage. 
Aujourd’hui on recourt en plus a la stéréo-radiographie, imagi- 
née en 1896, par Léon Gérard. Dans un cas, M. Cheval a observé 
un anéyrysme de la portion descendante de l'aorte comprimant 
lcesophage ; traitement a l’iodure, qui a permis de supprimer le 
cathétérisme, Dans un second cas, avec toux opiniatre et refoule- 
ment de la trachée, on trouve une tumeur pulsatile de la crosse 
aortique. La stéréoscopie permet de préciser la situation. 


Raoutt (Nancy). — Qblitération compléte des narines, en 

; diaphragme chez un enfant. Elle est d’origine syphililique et date 
de Page de 2 mois. La littérature n’en signale que 3a 4 cas. 
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Les cas dils d’oblitération congénitale des narines sont acquis, et 4 
presque toujours d’origine syphilitique (héréditaire). 


Eemann. — De la rhinite diphthéritique. — D’aprés Vexamen 
d’une centaine de cas apparemment bénins, on peut dire que cette 
affection est la source habituelle de la diphthérie grave ; ce sont 
ces cas qui disséminent la diphthérie. L’examen dans les écoles 
s'impose. Les rhinites fibrineuses évoluent poussées 
quatre & cinq mois avec germes actlifs. La prophylaxie de la — 
diphthérie doit s’intéresser aux cas de rhinite, qui doivent etre 
examinés et traités. Certains enfants continuent a fréquenter nt 
l'école, sans présenter de phénoméne particulier, et sont une 
source de contagion. Il faudrait dépister dans les écoles les cas la- — ee 
tents. 


De Srecta. — La rhinite diphthéritique expérimentale. — 
recherché la raison de l’auto-immunisation dans la diphthérie na- 
sale. La muqueuse nasale est trés difficile"a inoculer ; dans oe 
rience, les bacilles sont tués en douze heures,méme aprés les sca- | 
rifications ; il a fallu détruire au préalable la muqueuse au cauteére : 
quarante-huit cobayes ont résisté aprés linfection, sans 
méne général ; deux morts par infection générale ; ; cing lapins | os 
ont résisté; les bacilles ont disparu en trois a six semaines. 
La muqueuse résiste aux auto-infections. Le pouvoir d’immuni- a 
sation était considérable contre de nouvelles injections. Si les 
enfants restent sains avec la rhinite diphthéritique, c'est qu’ils 
fabriquent des antiloxines (d’immunisation). 


Vacuer. — Un cas de mastoidite. — Une femme avait une mas- j 
toidite de Bézold accompagnée d’érysipéle de la face ; évidement — ‘ 
de la mastoide jusqu’au sinus. La femme était mourante : injec- — 
tions de 2 centimétres cubes au 1/50 de collargol, plusieurs fois 
répétées, intra-veineuses. Peut-étre le collargol a t-il exercé un — 


effet bienfaisant. 


Puenat (Genéve). — Contribution ala physiologie de ’amygdale. 
— L’injection des différents extraits n’est pas toxique. Elle n’exerce — 
d’action ni sur la circulation ni sur la respiration, Le produit est MD 
inactif en adjonction dans le suc pancréatique ; il n’exerce alll ae 
d'action directe sur la digestion. 
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Stacke. — Les pansements sont renouvelés pendant dix jours, 
puis des laniéres de gaze trempés dans l’eau d’Alibour sont appli- 
quées. Epidermisation en quatre a six semaines. 

Suarez montre une collection d'instruments spéciaux de son 
invention. 


SECTION D'OTOLOGIE 
Séance du 24 avril. 


Président : Cisneros. 


Luciano Barajas (de Madrid) rapporfeur. — Etude anatomique 
et clinique du cholestéatome. — 1° Au point de vue de |’anatomie 
pathologique on a éludié jusqu’a présent dans’ loreille moyenne 
deux sortes de formations sous le nom de cholestéatomes. Les 


purulentes avec quelques écailles d’épithélium kératinisé et des 
cristaux de cholestérine ; d’autres réellement formées par des no- 
dules imbriqués concentriquement comme les oignons, nodules 
constitués & leur tour micrographiquement par de grandes cel- 
lules enthodéliales plates et de forme polygonale qui montrent a 
peine de la chromatine nucléaire et dont la masse contient une 
grande quantité de cholestérine ; 

2° La plupart des cholestéatomes dans l’antiquité et quelques- 
uns de ceux récemment décrits, apparliennent au groupe déja 
annoncé dans la conclusion antérieure. 

Ces masses qu’on peut appeler cholestéatomateuses et qu'il vau- 
drait mieux appeier purulentes, dégénérées, épidermoides, etc., 
daprés leur constitution et leur origine, n’appartiennent pas aux 
cholestéatomes proprement dits et doivent & l'avenir se dislinguer 
de ceux-ci pour ne pas tomber dans des confusions ; 

3° Il ne faut pas non plus considérer comme cholestéatomes les 


masses constituées par des polystratifigations de cellules épithéliales 


kératinisées qui se pee a la suite de processus générale- 


unes constiluées par des masses de détritus granulo-graisseuses et — 
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ment inflammatoires qui ont agi sur la caisse et la membrane et 
qui constituent des formations cornées ou kératinisées, jamais 
de vrais cholestéatomes ; 
i° Le cholestéatome doit étre considéré comme endothéliome 
perlé ou non, dont les cellules se sont chargées de cholestéarine 
par sécrétion ou par dégénération de sa masse protoplasmatique ; 
° Une fois les causes d’erreur des précédentes conclusions écars 
tées, el en vertu du concept du cholestéatome exposé plus haut, 
nous devons tenir pour de vrais cholestéatomes de loreille 
‘moyenne uniquement ceux constitués par des cellules endothé- 
_ liales et superposées, formant des globes dans certains cas et 
dont quelques-unes montrent a peine de la chromatine nucléaire 
et dont le protoplasme est chargé d’une grande quantilé de cho- 
lesto-nucléaire, c’est-d-dire, les formations comprises dans le se- 
cond groupe des deux que nous considérons dans la premiére 
conclusion ; 
6° La presque tolalité des cholestéatomes de loreille décrits 7 
dans les livres et les revues appartiennent au premier groupe de 
la premiére conclusion et & ceux compris dans la troisiéme, ne — 
trouvant pas de difficulté a ce que loreille moyenne présentant o 
revétement endothélial, dans certains points louie soil possible, — 
quoique rare dans le cas de cholestéatome ; r 
7° La trouvaille clinique de formation cholestéatomateuse =e 
l’oreille moyenne doit ¢tre suivie d'un examen anatomo patholo- 
gique minutieux qui identifie la nature des masses trouvées ; 
ainsi seulement on en arrivera aun accord entre la clinique et — 


lanatomie pathologique et on cessera de considérer comme des 
chalestéatomes des masses d’apparence clinique cholestérique et 
distinctes, en réalité anatomiquemeut, 

8° Les néoformations comprises dans Ja troisiéme conclusion 
sont malignes quand est atteint d’un processus de raréfac- 
tion qui en arrive a le perforer, entrainant les troubles conséc wie oh 
endroit de la perforation ; 

9° Les interventions doivent étre aussi élendues qu'il le 
jusqu’a l’extinction du procesuss ; 

10° Dans le cas ow il serait nécessaire de faire une grande ou- 
verlure de la cavité atlico-antrale, i] faut la faire permanente ae 
dant une période proportionnée aux dimensions et & la grandeur 


de la néoplasie pour en surveiller la reproduction. Miget 
Vita (de Madrid). — Demande que l'on supprime en otologie | 
et en anatomie pathologique le terme de cholestéatome. a 


Sune Morist (de Barcelone), — Est de l’avis de Villa ; la 
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Pay  minaison ome ne doit étre appliquée qu’a des productions patho- 
_—— logiques formant tumeurs véritables. Il propose la dénomination de 
ee otique comme |’a déja soutenu le Prof. Duplay. 

- Boretra (de Madrid), — Est de l’avis de Villa. Dans les cas exa- 
a a _minés par lui |’examen miscroscopique a montré que les amas 
= -: de la masse principale étaient constitués par des cellules impré- 
me — gnées du ty pe corné sans noyau et entourées de magma constitué 
ae _ par des produits de dégénérescence sans trace de cholestérine, il 
s'agit pas d'une véritable tumeur mais bien d'une masse com- 


 pacte 
Borry (de Barcelone). — Ne voil pas la nécessité de changer 
une dénomination qui répond & a un syndrome clinique bien défini 
et dont la signification n’a qu'une valeur conventionnelle. 
Forns (de Madrid). — Il existe un endothéliome qui se déve- 
- loppe aux dépens de l’endothélium du tympan, de l’'attique ou de 
 Tantre. Il le soupconne de venir de la fosse moyenne par invagi- 
nation de la dure-mére. Il y a de plus des hyperkératoses par 
_ greffe de la peau du conduit dans la caisse. On peut observer dans 
ces cas des guérisons de la lésion initiale. F. est d’avis qu’il faut 
dénommer kératoses septiques les productions dues la_prolifé- 
‘ation épithéliale du conduit et réserver Je nom d’endothéliome 
aux cas rares oli celui-ci existe réellement. 
Port (de Turin). — Demande I’avis du Prof, Politzer. 
fe - Potirzer (de Vienne). — Dans sa longue pratique il n’a jamais vu 
7 = seul cas de cholestéatome véritable ; il reste persuadé qu’il 
existe, ainsi que le démontrent les quelques cas publiés dans la 
= littérature médicale. Dés le début, P. s'est opposé a l'adoption du 
terme de cholestéatome pour désigner les proliférations épithé- 
ye. ss du conduit. Cliniquement, ces derniéres productions venues 
= conduit pénétrent dans la caisse, l’aditus et l’antre, surtout 
-: quand il existe une large perforation de la membrane ou quand 
le segment de Shrapnell est détruit. Ce processus s’accompagne 
d'un état catarrhal de Ja trompe qui finit par s’oblitérer compléte- 
ment. 


Président : Professeur Po.itzer. 


oF A. Castrx (rapporteur. -— Causes de la surdi-mutité. — La 

recherche des causes de la surdi-mutité est un probléme dont la 
solution est encore incompléte. 
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Il est juste de rendre hommage a Pedro de Ponce, & qui appar- 
tient le mérite d'avoir perfectionné, au xvie siecle, en Espagne, 
l'art d'instruire les sourds-muets. 

Le présent mémoire est basé sur un ensemble de 838 sourds- 
muets. Ils ont été examinés a I’Institution Nationale des Sourds- 
Muets de Paris, en présence des professeurs de ces enfants, ou 
dans des consultations particuliéres et I'Institution Nationale des 
Sourdes-Muettes de Bordeaux. 

On est souvent mal renseigné par les parents, soit qu’ils 
craignent d’avouer des tares familiales, soit qu’ils se fassent illu- 
sion sur V’état réel de leur enfant. 

Avant de chercher les causes il importe de bien reconnaitre la 
surdi-mutilé en la distinguant des états similaires (retards dans le 
développement du langage, audi-mulité, surdités psychiques, 


1. — Surdi-mutités congénitales. 


1° Influence du sexe. L’infirmité se montre plus fréquente dans 
le sexe masculin que dans le sexe féminin ; ; 

2° Nationalités. Elle est en plus forte proportion dans les régions 
montagneuses de I'Europe (Atlas, Karpathes, Pyrénées) que dans 

les contrées plates ; 
3° Age des parents. Ne parail pas avoir une influence marquée ; 

4° Consanguinité des parents. Son influence a élé signalée dés 
longtemps (Versets du Lévitique et bien étudiée par Prosper Mé- 
-niére £836). D’aprés mes relevés , personnels, un sourd-muet sur 
dix est issu de parents consanguins. Des causes occasionnelles 
(méningite, etc.) peuvent s’ajouter a la prédisposition pour réaliser 
Vinfirmilé. La consanguinilé semble agir en additionnant les tares 
qui existent chez les géniteurs ; 

50 Hérédité, La transmission directe de Ja surdi-mutité des pére 
et mére a leurs enfants se produit assez rarement. La transmission 
indirecte des grands parents aux petits enfants est cing fois moins 
fréquente encore. L’infirmilé peul sauter une ou plusieurs généra- 
tions ; 

6° Influence de la syphilis. Elle est démontrée par l'ensemble 


(1) Pour la recherche des causes, il importe de bien reconnaitre la 
surdi-mutité congénitale ou acquise. L’analyse des observations et les 
statistiques montrent que l'infirmité est plus souvent congénitale qu’ac- 
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des caractéres révélateurs de Vhérédo-syphilis chez un certain 
nombre d'enfants, par la multiléthalité qui sévit sur leurs collaté- 
raux cl par les renseignements quelquefois obtenus des parents ; 

7° La tuberculose, le rachitisme, le saturnisme, et surtout l'al- 
coolisme des ascendants jouent quelquefois un rdle incontestable. 

8° Des accidents au cours de la grossesse peuvent étre a bon 
droit incriminés (maladies infectieuses de la mére, chutes, émo- 
tions diverses) ; 

9° L’ensemble des autopsies montre l’importance dominante des 
lésions labyrinthiques, cérébrales, bulbaires et plus souvent con- 
génilales qu’acquises. 


Il. — Surdi-mutités acquises. 


1° Les affections des méninges et du cerveau sont la cause la 
plus ordinaire de la surdi-mutité acquise, que l'infection se pro- 
page consécutivement a l’oreille ou qu’elle reste confinée aux 
centres audilifs. La méningite cérébro-spinale agit fréquemment. 
La surdité par méningite apparail d’ordinaire dés le troisiéme ou 
quatriéme jour ce la maladie ; 

2° Les diverses maladies infectieuses jouent un rdle important. 
Parmi les plus nuisibles on note : Ja rougeole, la scarlatine, les 
oreillons, la diphthérie. Puis vienneut avec une influence moindre ; 
la fiévre typhoide, la variole, la broncho-pneumonie, la coque- 
luche, influenza, la varicelle, l’érysipéle, limpaludisme, l’ostéo- 
myélite. Ces infections agissent en produisant une otile moyenne 
ou en frappant d’emblée les centres auditifs ; 

3° Les olites moyennes suppurées sont une cause relalivement 
rare parce qu’elles ne déterminent pas une surdité grave. Elles 
sont dangereuses surtout par Ja propagation de l’infection a 
Yoreille interne ; 

40 La présence de tumeurs adénoides dans le cavum ne parait 
guére plus fréquente chez les enfants sourds-muets que chez les 
entendants-parlants ; 

5° Divers accidents doivent figurer dans l'étiologie de la surdi- 
mulilé (chutes sur la téte déterminant des fractures du crane, 
des hémorrhagies labyrinthiques, des méningiles traumatiques, 
explosions de la foudre, coups de soleil, empoisonnements, 
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SONCLUSIONS GENERALES 


Dans la recherche des causes de la surdi-mutilé, il importe 
d’atiacher peu d’ importance au dire des parents el a ces circons- be’ 
tances banales qu’on trouve dans les antécédents de tous les en- ee 
fants normaux. 
Tl faut séparer les surdilés acquises et congéniltales ; ee: 
paraissent les plus nombreuses. a 

Toutes les conditions qui amoindrissent l’organisme et notam- 
ment le systéme nerveux (mauvaise hygiene, unions consanguines, 
syphilis, alcoolisme, accidents au cours de la grossesse), etc., 
peuvent déterminer la surdi-mutité congénitale, en quoi l'appa- 
reil audilif se montre particuliérement fragile. 

Et ce qui frappe les organes auditifs profonds (méningites, in- 
fections, traumatismes) entraine la surdi-mulité acquise. 

En tous cas cette infirmité se montre occasionnelle et faiblement 
héréditaire. C’est ce qui peut encourager la thérapeutique pré- 
venlive que nous deyons lui opposer. 


E. Scumigcetow, de Copenhague (rapporteur). — Causes de la sur- 
di-mutité. — Résumé et conclusions. — On peut envisager la surdi- 
mutilé a trois points de vue différents : étiologique, anatomo-pa- 
thologique, et au point de vue fonctionnel-acoustlique. 

S. traite seulement la question au point de vue fonctionnel- 
acouslique enexaminant a quel degré une personne doit étre dure 
doreille pour devenir sourde-muette. 

En premier lieu la surdi-mulité a pour cause: 1° une surdité 
compléte, ou 2° une audition considérablement affaiblie. 

4° La surdité complete entraine la surdi-mulilé, si l’infirmité 
est congénitale ou quand elle apparait avant lage de huit ans ; 
mais il y a des exceptions, car on trouve des exemples d’enfants 
qui, en perdant louie a l’Age de douze a dix-sept ans, deviennent 
sourds-muets, 

2° S'il agil d’une audition partiellement conservée, la question 
devient celle-ci: Quel est le degré de dureté d’oreille nécessaire 
pour produire la mutité? Ce sera plus difficile d’y répondre, 
car pour que la dureté d’oreille entraine la surdi-mutité il ne 
suffil pas qu'elle atteigne : a) un certain degré, mais 6) lasurdité 
doit dater certain age, et c) lintelligence de l'enfant et 
d) la méthode d’éducation doivent aussi étre prises en considéra- 
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S. est arrivé au résullat suivant : si l'on ne prend pas des 
précautions spéciales pour l'éducation et si on ne met pas a profit 
les restes d’audition, il est probable qu'une dureté d’oreille al- 
leignant les enfants a un tel degré que la distance de leur audition 
distinele soit égale ou inférieure & environ 0™,20 pour la voix de 
conversation, produira la surdi-mutité. 

La condition pour entendre les éléments de la parole étant que 
lV'aptitude & percevoir les sons soit relativement bien conservée, il 
est important de décider si 'examen instrumental de J’audition 
pour les sons met & méme de déterminer les chances ou l'impos- 
sibilité de développer chez un éléve la faculté d’entendre les élé- 
ments de la parole. 

Les nombreuses recherches de Bezold, Schwendt et nombre 
d'autres savants nous ont appris que de fortes lacunes dans la 
région centrale de la gamme des sons, lacunes couvrant les oc- 
taves simple, double et triple, rendent absolument sourd pour la 
parole, Dans cette partie centrale de la gamme, dont dépend la 
perception des Schmiegelow a comme munimum d'au- 
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pour sol 4(g%) et 8 Poural Ke ) de l’'acuité normale. 


Néanmoins l'examen instrumental de louie pour les sons ne 
suffi pas a elle seule pour répondre, dans tous les cas, & la ques- 
tion de possibilité ou d’impossibilité qu'une certaine dureté 
Woreille entraine une surdi-mutilé permanente; car on (Hass- 
lauer) a examiné des oreilles qui, quoique incapables d’entendre 
les sons de la partie centrale de la gamme (si? — sol‘), possé- 
daient l'audition pour la parole, les phrases et touies les 
voyelles, 

Lannois et Caavanne (de Lyon), font sur l’étiologie de la surdi- 
mutité une communication basée sur 325 cas personnels, inédits. 
Leurs observations se répartissent ainsi : surdi-mutité congéni- 
tale, 117; acquise, 152; & date d’apparilion incertaine, 56. Sur ce 
nombre on comptait 199 garcons et 126 filles. Parmi les cas de 
surdi-mutité acquise, les causes ont été la méningile et les con- 
vulsions dans plus de la moitié des cas ; viennent ensuite la rou- 
geole, l’otite moyenne purulente, les chutes sur la téte, la scarla- 
line, la coqueluche, la syphilis héréditaire tardive, la diphthérie, 
les oreillons, la fiévre typhoide. Pour la surdi-mutité congénitale, 
les causes rencontrées ont été les suivantes ; hérédo-syphilis, al- 
coolisme chronique ou aigu (conception en état d’ivresse) des pa- 


rents ; accidents de la gr ossesse et de l’accouchement ; dégénéres- 
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cence des parents, L’hérédité similaire est rare. La consanguiuité 
n’a aucune action en tant que consanguinilé; si une famille est — 
tarée, l’union de deux de ses membres a évidemment des incon- | 
vénients ; sielle est saine, cette union est au contraire une el 
opération d’élevage. (Voyez p. 43). 


Forns. — Les causes de la surdi-mulilé sont des otopathies el, = 
parmi celles-ci, les plus mal étudiées sont celles de loreille ae 


terne et des centres nerveux. Il ne trouve de cas congénitaux que a = 


parmi les fails qui ont élé mal étudiés. 

On prend pour cause des coincidences. Il faudrait obtenir la a 
mission d’autopsier les sourds-muets qui meurent dans les asiles. a 
Les rhinopathies des premiers mois de la vie sont des causes tres 
douteuses, puisque dans des embryons de trois mois la caisse n sll kt 
pas de magma. 

Les végétations adénoides sont alors, selon lui, beaucoup plus — 
fréquentes que ne le croit Caxtex. <<; 

Botry. — Le facteur consanguinilé comme cause de surdi-mu- — 
tité est insuffisamment prouvé, puisque, pour l'amélioration des 
races animales, on pratique union entre fréres et sceurs, oncles 
et tanles, cousins el méme enfants et parents. Jee 

Cet antagonisme du méme sang n’est pas trés évident par luis 
méme, les tares s’aggravent dans les produits de la a - 
comme ils s’‘accusent dans la dégénérescence. La surdi-mutité est 
plus souvent acquise que congénitale. Dans les deux cas, il s a 
presque toujours de lésions labyrinthiques, dans lesquelles une 
méningile alténuée a envahi l'oreille interne. 

Pout. - - La plus grande partie des cas de surdi-mutilé est dori- 4 
gine acquise, cette lésion se produit particuliérement dans les 
premiers temps de la vie extra-utérine. Ces lésions, incontesta- ae 
blement, doivent résulter en partie des conditions qui prédispo- 
sent (syphilis, alcoolisme, etc.). Il existe une cause déterminante 
infectieuse, localisée dans les méninges et plus spécialement dans ‘Ks 
le labyrinthe. Les végétalions adénoides,développées ou en évolu- 
tion, doivent avoir une importance appréciable, considérées 
comme favorisant le développement de I'infection détermi- if 

A. pe Lins (de Kieff), veut faire une objection a l’opinion a 
Castex qui prétend que la surdi-mutilé est plus souvent congéni- 
tale qu’acquise. 

Dans le plus grand nombre des cas d’enfants sourds-muets, 
nous manquons de renseignements précis pour établir la cause de 
la ‘maladie. L e plus souvent, nous n’avons pas d'autres renseigne- 
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ments que ceux de l’anamneése, anamnése a laquelle on préte plus de 
valeur qu'elle n’en comporte. Il résulte de ses observations per- 
sonnelles que les parents croient que la maladie de l'enfant est 
congénitale ; c’est aprés une longue insistance qu’on apprend que 
ce dernier a jadis souffert de convulsions auxquelles on n’avail 
pas attaché d’importance. La syphilis est une cause fréquente de 
surdi-mutité. 

Castex admet qu’on peut exagérer l’influence des unions con- 
sanguines ; mais elle est néanmoins comptée, dans les _ statisti- 
ques, comme une cause importante. L’examen attentif de nom- 
breuses observations a fail admettre la supériorité numérique de 
la surdi-mutité congénitale. 

Si les autopsies, propres a élucider la question, ne sont pas fré- 
quentes, il faut cependant remarquer qu'on a déja publié les ré- 
sultats de 153 cas d’entre elles. 


GutzMANn (de Berlin). — La respiration des sourds-muets lors- 
qu ils parlent. 

{oe Les sourds-muets de naissance, instruils par la méthode orale, 
parlent en exagérant les mouvements d'articulation et de respira- 


tion ; 

2° Les mouvements respiratoires pendant la respiration offrent 
ies symptOmes de l’ataxie el manquent de coordination ; 

3° Celte respiration fausse est défectueuse et engendre une 
émission mauvaise de la voix. Ceci est important al’époque de la_ 
puberté ; 

4° Il n'est pas suflisant d’exercer la respiration au début seule- 
ment de l’instruction des sourds-muets; ces exercices doivent se 
continuer pendant toule la durée de la présence de l'enfant dans 
l'Institut ; 

5° Il est possible de corriger par des exercices respiratoires les 
défauts susdits. 


Port (de Génes), — La diffusion endocranienne des processus oti- 
ques tuberculeux. 

L’auteur s’appuie sur les cas de deux enfants morts d’infec- 
tion tuberculeuse étendue et qui présentaient en méme temps une 
ostéite du temporal gauche, proche de la dure-mére, et recouvrant | 
la face supérieure et postérieure du rocher. 

Dans l'un des cas il ne Lrouva aucune lésion tuberculeuse dans 
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cules du lobe cérébral correspondant au cdté de l'oreilie ma- 
lade. 

L'examen histologique a démontré que le feuillet externe de 
la dure-mére participe seul au processus spécilique ; le feuillet in- 
terne reste normal, opposant une vérilable barriére & la diffusion 
ultérieure du processus. 

Les sinus participent & la Iésion, par une thrombose plus ou 
moins élendue. Le sinus pétro-supérieur et le sinus latéral sont 
les plus atlaqués & cause de leur situation. 

Dans les cas ott on trouve lésé le feuillet interne de la dure- 
meére, il ne s’agit pas d'une simple infection tuberculeuse par pro- 
pagation, mais d'une infection mixte par lintermédiaire des 
sinus. 

Ce qu'il a dit déja sur la localisation des lésions au feuillet ex- 
lerne de Ja dure-mére, au sujet des sarcomes, des ostéomes, 
trouve une nouvelle sanction dans ses nouvelles recherches sur les 
processus tuberculeux. Il résulte de ces recherches, que les sinus 
de la dure mére ne sont pas un dédoublement de celle-ci, mais 
doivent étre considérés comme appartenant & la couche exlerne 
de cetle membrane. Tenant compte de la barriére qu’offre la 
couche interne de la dure-mére ala diffusion du processus, on doit 
considérer comme rares les lésions tuberculeuses endocraniennes, 
conséculives a des lésions de proche en proche ayant l’oreille 
comme point de départ ; en réalilé, on doit considérer la coinci- 
dence de ces processus dans loreille et dans le crane comme des 
manifestations communes de l’affection sanguine. Les faits nolés 
par Kessel el Korner, ot. une tuberculose primitive de loreille 
aboutil par infection & une généralisation du processus tubercu- 
leux dans tout l’organisme, en sont la démonstration. 


 Sbance du 27 avril. 

Potirzer (de Vienne). — Diagnostic des processus adhésifs de 
la caisse du tympan. — Politzer montre des préparations du tem- 
poral. 

La premiére se rapporte & une femme de 46 ans dont l'audi- 
lion élail considérablement diminuée et qui ne percevait la voix 
qua 3 métres. La membrane tympanique était adhérente a la 
paroi de Ja caisse. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX, — XXIX. 


>: 
~ 
a. 
“4 
= 


SOCIETES SAVANTES 


2° Une femme de 47 ans, dont l’audition était sensiblement pa- 
reille & la précédente avec adhérences du tympanau promontoire. 
3° Les adhérences dans cette préparation sont limilées ala partie 
supérieure de la membrane avec adhérences et ankylose de la téle 


de l'étrier. 

4° Adhérences dela membrane de Shrapnell et du col du mar- 
leau, 

5° Un homme de 63 ans, avec surdilé tres prononcée, adhé- 
rences du tympan a la paroi de la caisse, avec des brides irra- 
diées qui vont de l'attique au centre de l’antre. 

6° Un homme de 47 ans également tres sourd, chez lequel 
ladhérence est formée par une bande fibreuse qui se continue 
jusqu’a l'antre. 

7° Un homme de 89 ans avec adhérences du tympan de méme 
forme que le cas précédent. 

8° Un homme avec une surdité tres ancienne, présentant une 
membrane qui s’étendait du tympan @ la caisse, divisant celle-ci 
en deux parties. 

Toutes ces figures se rapportent a des cas de catarrhes secs 
sans suppuration. 

Autres cas ott les lésions proviennent d’oliles suppurées et 
guéries : 

le Perforation étendue avec adhérence au reste de la membrane 
el a létrier. 

2° Perforation de la membrane avec adhérence du reste du 
tympan et brides de celui-ci jusqu’a l’apophyse longue. 

30 Perforation de Ja membrane de Shrapnell, large perforation 
postéro-inférieure du tympan et le reste adhérent & la caisse. 

4° Suppuration guérie, Large perforation et brides a 1’étrier et 
a la caisse. 

5° Grande perforation ; destruction presque compléte dutympan. 
Le reste ossifié. Branches de l’étrier détruites. 

6° Grande perforation ; adhérences divisant la caisse en deux 
parties. Dans ces cas, l’insufflation de l'airest négative, parce que 
le « septum » qui divise la caisse en deux portions !empéche de 
passer malgré la perforation. 

7° Autre cas guéri avee synéchie du tympan aux parois de la 
caisse. 

8° Un autre trés remarquable: guérison spontanée; un pont 
fibreux réunit le tympan et le promontoire ; on remarque en plus 
une fistule guérie qui fait communiquer le conduit avec la paroi 
externe de l'apophyse mastoide. 
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Un enfant de 3 trois ans mort de méningite tuberculeuse, 
chez lequel on peut dire que la caisse avait disparu, puisque le 
tympan adhérait complétement ala partie osseuse. Dans une autre | 
coupe plus postérieure du méme cas, on voil des restes de 
l’étrier. 

Le diagnostic de ces lésions est facile quand il s’agit des adhé- — 
rences du tympan el de la caisse ; mais quand celles-ci sont dle 
élevées et qu’elles se trouvent dans l’attique ou dans l’antre, le dia- — 
gnostic ne peut s’élablir que par examen acouslique. 

Les synéchies existant en dessous du marteau peuvent se voir =. 
a l'aide du spéculum de Siegle, surtout si on a soin de faire — 
une 


membrane offre un aspect ondulé ou des ‘dean fosselttes. 

Dans les cas ot il se forme une sorte de septum, lair ne peut es 
passer au travers-de la trompe. 

En ce qui concerne le traitement, le professeur Politzer dit que 
l'incision des adhérences donne parfois des résultats satisfaisants ; 
mais il serait imprudent de faire concevoir des espérances aux 
malades. 

Secura (de Buenos-Ayres), pense que le point principal est— 
celui de la localisation et du diagnostic des adhérences, qui n'est 
pas toujours facile, surtout quand celles-ci sont élevées et qu'il y 
a ankylose des osselets. Il demande a Politzer si les insufflations — 
et le massage seraient de quelque ulililé dans les cas d’ankylose 
tres prononcée. 

Moure dit que le traitement doit se baser principalement sur 
l'état de la lésion, son ancienneté et sur l'état de Voreille interne ; 
que lincision des synéchies et la résection des osselets donneront 
de bons résultats quand l’oreille interne se trouvera en bon état, a 
l’ankylose et la fixilé de la membrane et des osselets étant le seul — 
obstacle & la propagation des ondes sonores. 

Potitzer répond a Segura que les ankyloses de Il’étrier sont 
tres difliciles & diagnostiquer et qu’on en est réduit la plupart du 
temps a supposer leur existence. 

Le massage el les insufflations donnent souvent de bons ré- 
sultats, mais passagers; l’amélioration disparait graduellement. 
Le massage, pratiqué journellement, est sans effet. Il est préfé- 
rable de pratiquer celui-ci jusqu’a ce qu’on obtienne une réelle 
amélioration, puis de suspendre le traitement pour le reprendre 
en cas de de l’acuité allernances de et 
traitement. 
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La résection des osselets peut donner de bons résuilats dans 


des cas bien déterminés. 


Forns (de Madrid). — Terminaisons nerveuses dans la membrane 
tympanique et dans la muqueuse de la caisse. — N’ayant trouvé, 
dans les ouvrages qu'il connail, aucun travail qui s’occupe de 
l'étude des terminaisons nerveuses dans le tympan et Ja mu- 
queuse de la caisse, il a commencé une série de recherches ayant 
pour but d’éclaircir cette question. 

Aprés avoir examiné avec soin les préparations a différents gros- 
sissements, il a pu acquérir, relativement & V’innervation tympa- 
nique, les données suivantes : 

1° Il existe un plexus annulaire excentrique dans la proximité 
du petit cercle du tympan, des tubes nerveux assez gros dont 
quelques-uns conservent la myéline que la plupart ont perdue, 
qui se dichotomisent et engendrent des ramifications plus ténues, 
également concentriques, les unes récurrentes, la majorilé ne 
l’étant pas et les autres se dirigeant vers le centre. 

20 Ce plexus est sous-épithélial et, malgré la finesse des termi- 
naisons, celles-ci marchent parallélement a la surface toujours au- 
dessous des cellules épithéliales. 

3° Dans un plan plus profond, voisin immédiat du tissu fibreux 
tympanique, et suivant en général la méme direction irradiée des 
interstices du tissu connectif fibreux, se trouve un plexus terminus 
de ramuscules variqueux, constitué par lentrecroisement de nom- 
breux cylindres-axes, el qui prend l’aspect d'un filet s’étendant 
sur le tympan plus riche a la périphérie qu’au centre. Ces 
ramifications sont variqueuses el granuleuses, des plus ténues et 
délicates qui soient connues. Les derniéres branches en émer- 
gent; elles sont variqueuses et ont l’aspect des derniéres fibrilles 
terminales. 

4° Ce plexus est dans tout le tympan sous-épithélial et rappelle 
un peu par son aspect le plexus superficiel de la cornée, tout 
étant bien plus fin et délicat. 

5° Dans le revétement fibreux tympanique il n’y a pas de 
plexus nerveux, malgré qu’on y voie pénétrer une légére ramili- 
cation. 

Relativement ala muqueuse de la caisse, nous avons pu cons- 
tater dans le plan sous-épithélial un plexus trés fin, formant un 
réseau moins abondant et délicat que celui du tympan, et, dans 
un plan plus profond, assez éloigné de ce plexus interstitiel, un 
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Finalement, il doit appeler l'attention sur des cellules qui se 
colorent pas avec du bleu de méthyléne d’Ehrlich. Elles ne pa- 
raissent pas nerveuses, sont astériformes a deux ou trois expan- 
sions, parfois trés longues et ramifiées, et toujours terminées en 
massue. Elles siégent entre |’épithélium de la marge tympanique 
et sont plus grandes et plus abondantes dans la muqueuse de la 
caisse, ou elles se trouventen général sous l’épithélium et d’une 
taille supérieure & celle des cellules épithéliales. Relativement a 
leur nature, il ne peut rien dire; il suppose qu’elles pourraient 
étre une nouvelle modalité des cellules sébacées d’Ehrlich. . 

De ses investigations relatives aux terminaisons nerveuses dans 
la membrane tympanique, étude qu'il a communiquée a la section 
d’anatomie de ce Congrés, il résulte: 

2° Qu’il existe deux plexus nerveux, un périphérique, circulaire, 
contigu a la marge lympanique, et l'autre trés délicat, sous-épi- 
thélial, & la face interne, beaucoup plus fin et ténu que le plexus 
superficiel de la cornée, avec des terminaisons toujours sous-épi- 
théliales en dedans du revétement fibreux, sans que pourtant on 
observe dans celui-ci autre chose que quelques fibrilles perfo- 
rantes. 

Ceci nous explique comment on peut supporter si facilement des 
bouchons de cérumen ou d'autres corps étrangers en contact avec 
le tympan ; ce qui serait impossible s'il existait des terminaisons 
inter-épithéliales. Ces observations démontrent aussi pourquoi la 
douleur est si intense quand un abcés se forme dans la caisse, dis- 
tendant extraordinairement ces plexus, et pourquoi les douleurs 
cessent aussilot que le tympan est perforé. 

Finalement, ceci nous apprend que l’anesthésie cocainique, jus- 
quici irréalisable, & moins d’étre accompagnée de l’effet chimique 
destructif du phénol presque pur, pourra se réaliser par voie tu- 
baire. 

GRADENIGO rappelle que le docteur Calamida a, dans les Archivés 
italiennes d’otologie en 1901, publié un travail contenant la des- 
cription compléte des terminaisons nerveuses dans le tympan, la 
caisse, le conduit auditif et le pavillon de l’oreille. 


L. Sruyscuen (Bréda). —- L'acoumétrie en micro-millimétres. 

I. — A l'aide de la petite figure modifiée de Gradenigo on peut — 
observer & chaque moment — le diapason restant en main — 
l’amplitude jusqu’a un milliéme de millimétre. 

Il. — Parce que l’amplitude de l’air dans le conduit auditif est a 
peu égale a celle dun — dimensions suffisantes, 
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tenu devant l’orifice extérieur, on est capable de déterminer direc 
tement le mininium perceptible chez beaucoup de sourds. 

lll. — On peut déterminer aisément le décrement du diapason 
libre. 

IV. — A l'aide de ce décrement on peut dériver du nombre des 
secondes, écoulées aprés l’amplitude 4 », l'amplitude probable du 
minimum perceptible path. ou physiol., selon la formule: min, 


n 
pere, 10 — q, dans laquelle d est le nombre de secondes pour une 


diminution jusqu’a '/49, n le nombre de secondes de 4 p jusqu’au 
minimum perceptible path. ou physiol. 

V. — On obtient pour les diapasons au dessus de Cy (1024 v. d.) 
un meilleur point fixe que la mise en branle automatique. 

VI. — Contrairement a l’opinion commune, les vibrations de la 
marche du diapason non chargé n'ont pas lieu en sens longitudi- 
nal, mais en sens transversal. 

Vii. — L’amplitude de lair dans l'entourage du diapason vi- 
brant ne dépend que des dimensions extérieures du diapason, et 
pas de sa masse. 


J. Mourg (Bordeaux). — L’étude des suppurations et nécroses 
du labyrinthe. — J’eslime que le diagnostic des suppurations du 
labyrinthe n’est pas toujours chose facile; en effet, bien des lé- 
sions de la caisse simulent a s’'y méprendre des allérations de 
cette région. Les verliges labyrinthiques peuvent lenir a des lé- 
sions de voisinage dont la suppression suflit pour les faire dispa- 
raitre. Ainsi, au cours de caries osseuses des parois de la caisse 
ou des osselets et dans les cholestéatomes un peu volumineux, il 
suffit de pratiquer la cure radicale pour voir tous les phénoménes 
labyrinthiques disparaitre, sans qu’on ait eu a intervenir sur cette 
région. Dans d’autres cas cependant, il est possible de prévoir et 
de diagnostiquer d’avance l’altération des parois de Voreille in- 
terne et de chercher de parti pris a les supprimer. I semble qu'il 
est bien difficile de donner des régles absolues de @aitement dans 
ces formes de labyrinthites, cest seulement pendant |'interven- 
tion que la nature des lésions guide pour ainsi dire lopérateur et 
lentraine & opérer de préférence sur tel ou tel point. D'aprés mon 
expérience, les lésions du canal semi-circulaire externe guérissent 
irés bien par un simple curettage des surfaces malades, a la con- 
dition d’enlever toute la partie nécrosée. Lorsque la carie est plus: 
profonde, il ne faut pas hésiler a aller jusque dans J’épaisseur de- 
los supprimer les lissus malades, puisque c’est la seule maniére 


d’obtenir la guérison. 
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Un écouvillonnage méticuleux de la région, au chlorure de zine 
au 4/;o,termine souvent d’une facon trés heureuse la cure, en per- 
mettant de supprimer les parties alteintes qui auraient pu échap- 
per a la curette. 

Je termine mon travail par une série d’observations de Iésions 
périphériques ayant déterminé des symptémes labyrinthiques, 
dans lesquelles la cure radicale a suffi pour guérir les malades ; 
et, au contraire, d'autres faits de lésions des canaux semi-circu- 
laires ou de nécrose de presque tout le labyrinthe, guéries par 
lintervention chirurgicale. 


- Séance du 28 avril, 


Président : Sunk y 


Secura (de Buenos-Ayres). — Oblitération de la trompe d’Eus- 
tache (Voyez Annales, numéro de mai). 

Barasas croit utile oblitération de la trompe, mais il faut la 
pratiquer par son embouchure dans Ja caisse, parce qu’il ne sur- 
vient jamais de processus d’infection. 

L’obstruction de la trompe par le procédé de Segura est préfé- 
rable a l’électrolyse, plusieurs séances élant alors nécessaires. 

PorteLa. — Dans le cas oti l’oblitération de la trompe est néces- 
saire, il faut la pratiquer sur toute sa longueur. 

L’oblitération au niveau de Jorifice pharyngé convertit la 
trompe en un cul-de-sac, oi: peavent se former a laise des foyers 
d'infection. 

Forxs propose |’électrolyse ou la cautérisation chimique dans la 
portion la plus étroite de la trompe, c’est-a-dire dans listhme, 
aprés un lavage soigné de la caisse et du cavum. Il ne faut pas 
oublier que, d’aprés Politzer, occlusion de la trompe favorise la 
production du cholestéastome. 

BoreLLa pense, contrairement a Forns, que l’oblitération doit se 
faire au niveau de l’orifice pharyngé, car sans cela on aurait un 
diverticule favorable au développement de foyers microbiens ; 
c’est-a-dire juste le contraire de ce qu’on se propose d’obtenir. 

Compatren croit que les infections venues de la trompe retardent 
l’épidermisation de la cavité tympanique aprés lévidement pétro- 


mastoidien. L’oblitération de la trompe devrait étre un tem 
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complémentaire de la cure radicale. On devrail cautériser ce ca- 
nal A son point d’abouchement avec la caisse. 

Secuna., — Loblitération de la trompe au niveau de son orifice 
tympanique n'est indiquée dans les cas de cure radicale qu’a cause 
de la suppression compléte du tympan. Hl ne croil pas que lobli- 
tération de la trompe favorise autant qu’on I’a dit la formation du 
cholestéatome, d'aprés les préparations de Politzer on voit qu'une 
affection ancienne de loreille moyenne avait produit une oblitéra- 
tion de la trompe sans qu'il y edt de cholestéatome. Quant a l’en- 
droit ot doit se pratiquer loblitération, comme il s’agit d’éviter 
dans la caisse la réinfection d'origine naso-pharyngée, il pense 
que c'est Vextrémiteé pharyngienne méme. 


Séance du 29 avril. 


Président Cisneros 


RRMOYRZ (rapporteur), — Traitement consécutif aux opéra- 


tions endo-auriculaires (Rapport publié in extenso dans le numéro 
d’avril des Annales). 


Ricardo Borry (rapporteur). — Traitement consécutif aux opé- 
rations endo-auriculaires. — D'accord avec mon co-rapporteur, le 
D" Lermoyez, je me charge d’étudier ici les soins thérapeutiques 
conséculifs aux interventions sur loreille par le conduit audilif 
externe, pendant que mon illustre collégue trailera des panse- 
ments consécutifs a lévidement pétroemastoidien avec la compé- 
tence que nous lui reconnaissons. De cette maniére le rapport : 
Traitement conséculif aux opérations de Voreille, sera éludié dans 
toute son étendue. 

Ii va sans dire qu’avant lopération les instruments ont été ri- 
goureusement désinfectés et le conduit lavé avec une solution de 
bichlorure de mercure au milliéme et aprés tamponné a la gaze 
stérilisée ; ou simplement désinfecté en instillant quelques jours 
d’avance de la glycérine phéniquée au dixiéme. 

Dans les cas ot l'opération se réduit & une ou deux incisions 
sur le tympan, suivies de petites manipulations intra-tympaniques, 
on obtient presque toujours la cicatrisation ullérieure sans sup- 
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rer l’entrée du méat auditif avec un peu de coton ou gaze stérilisée, 
sans instillation de liq uides par le conduil pour ne pas infecter la 
caisse par les germes transportés de l'un vers l'autre. Quand la 
myringotomie s’exécute dans le but d’évacuer le pus de la caisse, 
les instillations antiseptiques et les lavages sont utiles. 

La méme ligne de conduite doit étre suivie dans les myringo- 
dectomies partielles et dans la ténotomie du tenseur du tympan iy 
pas de lavages ni d’instillations de liquides. 7 

Consécutivement ala mobilisation de Vétrier et aux synéchoto ee 
mies, la petite hémorrhagie, une fois arrétée avec des boulettes de 
colon bien désinfectées, il convient d'introduire dans le conduit, 


jusqu’au contact du tympan, une méche de gaze aseplique, qui se 
chargera de drainer par capillarité le sang et la sérosité sangui- 
nolente qui sortiront de la plaie tympanique, en empéchant ainsi 
la formation de caillots qui pourraient fermenter et produire la 
suppuration. Cette précaution est encore plus nécessaire si nous — 
avons employé l’adrénaline, car la vaso-dilatation consécutive a -<l 


chémie du champ opératoire produira, au bout de deux heures, un 
écoulement sanguin qui remplira au moins le fond du conduit au- 
ditif, malgré que, immédiatement aprés l’opération, il n’existe pas 
de sang sur le tympan. ae 

Quand lintervention endo-auriculaire est un peu plus impor-— 


membrane, qui a lieu toujours, méme aprés la my- 
ringodectomie totale, et aussi aprés la suppuration de la caisse. 5 
Dans ces cas il est nécessaire de détruire le tissu embryonnaire 
qui se produit, afin d’éviter la formation de nouvelles adhérences. — 

Une fois la gaze enlevée, on doit faire le massage du tympanet 
insuffler de l'air par la trompe avec la sonde, de sorte que la cica-— 
trisation de la perforation est obtenue, dans le but de conserver 
la mobilité acquise et d’empécher que les brides et les adhérences 
se produisent de nouveau. L’interposition d’une mince lamelle de 
celluloide entre le marteau et le promontoire aprés les synécholo- — 
mies, comme le fait le docteur Gomperz, donne lieu quelquefois — ee 
ila suppuration de la caisse, par irritation que ce petil corps — 
étranger produit. Néan moins, ce moyen est ulile quand, aprés la od 
synéchotomie il survient une nouvelle adhérence. 4 

Apres Vextraction des deux premiers osselets, dans les cas — 
d'otorrhée avec suppuration attico-antrale, les soins ullérieurs se 
réduisent a |’extirpation des granulations, a la désinfection de Ja — 
eavilé épi-tympanique el au parfait drainage de l’oreille. 

Si l'on sépare ces osselets dans un but acoustique, sans otorrhée, | 
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il faudra surveiller la moindre suppuration en instillant de suite la 
glycérine phéniquée au vingtiéme, si, apres une antisepsie vi- 
a. et un tamponnement aseptique la suppuration surgit ; 
si elle continuait encore on supprimerait les granulations et on 
ferail le Bezold. 
Aprés l’avulsion de l’étrier la suppuration est assez fréquente, 
ee qui quelquefois porte tort au résultat de l’opération. Si l'on a 
; — déchiré la membrane ovale, il survient alors un écoulement de 
_ périlymphe et une surdité assez profonde. Néanmoins, malgré que 
quelques otologistes soient pessimistes sur cette question, je crois 
que l'infection du labyrinthe par le pus de la caisse est trés rare 
dans ces cas, et que si la déchirure de la membrane ovale a été 
petite elle se cicatrise rapidement, ou tout au moins elle se ferme 
avant que la suppuration de la caisse ait pu pénétrer dans l’oreille 
interne. Cet osselet une fois enlevé, il faut élancher le sang du 
fond du conduit, elle Ltamponner soigneusement comme apres les 
_ synéchotomies ; plus tard on insuffle de l’acide borique, si nous ob- 
~ servons la moindre humidité purulente sur le tympan ou a l’inté- 
pen de la caisse, et l'on touche celle-ci avec une solution d’azotate 
d'argent au vingtiéme si la séerétion ne se tarit pas. 
- Finalement, aprés la résection partielle de la paroi externe de 
ra. atlique par le conduit, il faut laver avec la canule de Hartmann, 
~ avee une solution antiseplique, bien sécher, et introduire dans la 
eavilé épi-tympanique, avec un stylet recourbé, une solution de 
5 = hlorure de zine au dixiéme ; insuffler de l'aristol et Lamponner la 
 eaisse et le conduit avee de petits fragments de gaze, etc. Cette 
_résection du mur de la logette pat le conduit est suivie toujours 
_ suppuration et de la production de bourgeons charnus qu'il 
se faut supprimer avec la curette et les causliques. 
Quand on intervient dans un but acoustique sur un tympan et 
une caisse qui ont suppuré, le renouvellement de I'écoulement est 
presque inévitable, principalement si la cessation de l’otorrhée 
mest pas d’ancienne date, car dans de semblables occasions il 
existe un état de microbisme latent dd au séjour de quelques 
Peano pyogénes atténués que le traumatisme réveille dans sa vi- 
rulence. 
Quand on opére dans un but acoustique sans la moindre sup- 
_ puration antérieure, et aprés avoir supprimé les trois osselets et 
de tympan, celui ci se régénére concentriquement et sans adhé- 
-rences jusqu’a occlusion complete de la caisse, si nous surveillons 
¢ette régénération, évitant rigoureusement l’infection de la plaie, 
en empreyant de la gaze fraichement sortie de l'autoclave que 
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l'on renouvellera toutes les fois qu'elle sera devenue humide.— 
Au bout de deux ou trois jours, aprés la mobilisation oula 
synéchotomie, on fera faire au malade le Valsalva la bouche ou- 
verte deux ou trois fois par jour, afin de projeter au dehors la is he 
membrane et donner du mouvement aux osselets. ; 
Quand Vhypérémie a été vive il est utile, une fois disparue, — 
dinsuffler dans la caisse de lair chargé de vapeurs de menthol, 
au moyen du cathéter, deux ou trois fois par semaine pendant un 
mois environ. i 
En résumé, le traitement consécutif aux opérations intra-tym- ea, 
paniques par le conduit consiste & empécher entrée des germes | 
infectieux, a détruire leur virulence quand ils existent el & donner 
le plus possible de la mobilité la chaine des osselets. 
Suarez pk Menpoza. — Présentation d'instruments. — Présente 
les instruments suivants : 
1° Pinces pour les corps étrangers du conduit et les polypes de 
l'oreille ; ces pinces occupent peu de place quand on les introduit oe 
dans lecanal ; 


3° Protecteur-trépan : 
4° Instrument mesurant la pression tympanique 
3° Siphon-douche pour bain local ; a AF 
be Nécessaire se rhino-laryngée ; ; 


de l’altique et du conduit; 
8° Appareil et disposition pour la désinfection des inetraments a 
(lampons de formol et solutions en tubes). 
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Liotomycose et son traitement curatif par le permanganate de 
potassium, par Ep. Maurin (7hése de Toulouse, 1903, 4 vol. in-8° 
56 pages). 


Ce travail, inspiré par M. Escat, est résumé dans les conclusions 
- le terminent el que nous reproduirons in-extenso : 
«4° Des champignons de la famille des Mucédinées du genre 
Aspergillus, particuliérement les variétés : aspergillus nigricans, 
aspergillus fumigatus, aspergillus glaucus, aspergillus florescens, 
tricothecium roseum, olomyces Hageni, OEscophora elegerus, oto- 
myces purpureus, sont susceplibles de se développer en parasites 
_ dans le conduit auditif externe, sur la membrane du tympan et 
dans la caisse elle-méme, quand la membrane est perforée, et de 
provoquer parfois une olite externe. 
7 a « 20 Cette affection désignée sous les noms d’olomycose, inflam- 
mation ou olite parasitaire, myco-myringite, myringomycosis as- 
pergillus, revét cing formes cliniques assez bien définies : 

- a) Forme pseudo-membraneuse ou papyracée, la plus caracté- 

 ristique et la plus banale ; 
8) Forme pseudo-cérumineuse ; 

« 7) Forme pseudo-otorrheique ; 
Forme pseudo-cholestéatoma euse. 
« 3° Le polymorphisme de cette affection explique la confusion 
trop souvent faile entre l’otomycose et diverses affections banales 
a de loreille : olites externes, eczéma, otorrhée, cérumen, choles- 
Matome. 

« 40 Lexamen microscopique permet d’éviter toute erreur de 
genatin ; il se pratique en trailant une parcelle de prise d’essai 
—- une lessive de potasse a 8 100, puis en colorant au picrocar- 

min el en examinant avec un grossissement de 300 a 400 dia- 
 métres. 
Te « 5° L’envahissement de l'otomycose parait limité aux couches 
superficielles de lépiderme; la lésion parasitaire semble donc 
_—-Pespecter le derme ; Ja réaction inflammatoire de ce dernier qui 
existe souvent est plutot due a des infections secondaires pyogé- 
niques banales, favorisées par l’otomycose. 


BIBLIOGRAPHIE 

‘a 

ap 

we 

ag 


BIBLIOGRAPHIE 109 
« 69 En raison de ces considérations anatomo-pathologiques il 


parait inutile de rechercher & combattre lolomycose pardes agents 
parasilicides pénétrants ou caustiques qui, d’ailleurs comme l'ex- 
périence l'a depuis longtemps démontré, sont d’une inefficacité 
manifeste. 
« 7° Le permanganate de potassium, grace a son action oxydante Gi, 
énergique sur la matiére organique, conslilue le médicament de 
choix contre l’otomycose. Si l'action de ce médicament est super- fr : 
ficielle (ce qui importe peu puisque la lésion otomycosique est 
elle méme superficielle) elle est en revanche essentiellement désor- 
ganisante, Le permanganate de potassium parait, en effet, momi-— 


fier le cryptogame et frapper la vilalité de ses spores. Lexpé- — 
rience clinique démontre, d’autre part, qu'il est le meilleur agent — 
de stérilisation a diriger contre lotomycose. 


« 80 Le permanganate de potassium peut élre employé en injec- 


lions journaliéres répétées de 4 42 pour 1000 ou mieux eninstilla~ 
tions variant de 5 & 10 pour 1 000 deux fois par jour. Le revéte= 
ment épidermique du conduit et de la membrane tympanique ‘ 
supporte trés bien ces doses en apparence élevées, » iy =i 
Aprés avoir rapporté 24 cas traités avec succés, Maurin fait re- 
marquer que ce traitement appliqué couramment par M. oe 


avail été déja indiqué par Treelch et s’élonne qu’il ne soil pas en- 
tré dans la pratique otologique, il y avait donc lieu de le remettre de fa 
en honneur. Etant donné linsuccés des méthodes classiques on < 
saura gré a l’auteur d’avoir contribué sa vulgarisation, 


Anatomie topographique et méthodes d’examen du nez, du 
pharynx, du larynx, de l'oreille et de l'eesophage (Anatomia to- 
pografica e metodi di esame del naso, faringe, laringe, orecchio 
ed cesophago), par le prof. L. V. Nicotar, un vol. in-4°, avec — 
148 p. et 90 planches, hors texle, comprenant 577 fig. Milan, | 
Ulrico Hoepli, édit. 1903. 


Ce splendide ouvrage, qui formera désormais une des assises 
fondamentales de nos bibliothéques, n’embrasse cependant qu'une 
partie restreinte de notre spécialité : rien que l’anatomie et la 
technique. 

Le texte, trés complet, trés au courant des méthodes nouvelles, ig 
énumére clairement et complaisamment les multiples procédés, 
plus ou moins ingénieux, destinés a nous faire accéder dans les | 
organes que nous traitons : et la partie anatomique est 
en gros, mais non sans originalité d’exposition. _ 
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L’atlas est d'une richesse inouie de figures. L’on ne saurait trop 
féliciter loto-rhino laryngologie italienne de posséder le temps et 
les moyens de publier une euvre aussi monumentale. 

Peut-étre dira-t-on que lanatomie et la technique sont choses 
qui intéressent surtout les débutants, lesquels se contentent habi- 
tuellement des manuels de poche. Mais il ne me semble pas que 
ce soil pour eux que Nicolai ail éerit son travail. Toul au contraire, 
il doit le destiner & ceux qui ont appris, ef qui, de temps en temps, 
veulent se ressouvenir. Nulle part, pas méme dans les classiques 
atlas de Luschka, il n’existe de planches anatomiques aussi nom- 
breuses et aussi détaillées : avec une richesse d’aspect qui peut nous 
mettre sous les yeux, en nimporte quelle position, la structure 
d'une région dont nous doutons. D'autre part, la représentation 
de tous les instruments d’examen passés ou présents, la figuration: 
des techniques délaissées ou courantes offre un curieux intérét 
d'histoire : si bien que, dans quelques siécles, cet ouvrage sera 
précieux anos futurs critiques, — en établissant Pinventaire de — 
nos méthodes l'heure commence le xx°® siécle. 

M. LERMOYEZ. 


Pathologie und Therapie der entzundlichen Erkrankungen der Ne- 

benhohlen der Nase (Pathologie et thérapeutique des affec- 

lions inflammatoires des cavités annexes du nez), par M. Hasen, 

a a 2° édition, 1 vol. de 364 pag. avec 103 tig. Leipzig et Wien, 
et Deuticke, 1903. 


L’auteur déclare dans sa préface qu’il n’a point fait de suppres- 
sions au texte de sa premiére édition, car aucun reproche ne lui_ 
avail été adressé a ‘son sujet. Il eut été étrange, en effet, que le 
meilleur livre qui ait jamais paru sur la pathologie des sinus de 
la face edt pu soulever des critiques de ce genre. Mais il n’ena 
pas moins notablement augmenté son texte, et accru le nombre 
de ses figures, qui présentent cet inlérét d’étre presque toutes ori- 
ginales. 

Les principales additions ont élé faites aux chapitres des sinu- 
sites maxillaire et frontale. Avec un juste sentiment d’impartialité, 
il a accordé une grande place a l’opération de Caldwell-Luc, que 
Jui-méme pratique maintenant avec succés. Plus nombreuses aussi 
les lignes consacrées au traitement ostéoplastique des sinusites” 
frontales. 

Le nom et la compétence d’Hajek sont si connus en France, que 
je crois pouvoir m’abstenir de tout éloge superflu au sujet de cet 
nouvelle édition. M. LERMOYEZ. 
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La mélanotrichie linguale ou langue noire, par Boucuer, (These 
de Lille, 1903.) 


Désignée sous les noms suivants : negrilie de la langue (Bertrand, 
de Saint-Germain) ; Langue noire (Raynaud) ; Coloration noire 
extrinseque de la langue (Gubler) ; coloration noire de la langue 
(Gallois) Wypertrophie épithéliale filiforme (Kéréol) ; Glosso- 
phyltie (Dessois); Mélanotrichie linguale (Surmont), cette affection 
peu commune siége toujours a la surface de Ja langue en avant 
du V lingual. La plaque noire présente des dimensions variables. 
Elle recouvre parfois toute la face dorsale moins les bords et la 
pointe ; — elle peut étre unilatérale — se présenter sous forme de 
points isolés qui deviendront plus tard confluents. La pointe, les — 
bords, la face inférieure ne sont jamais alteints. 

Il y a peu de troubles subjectifs : parfois un peu de sécheresse, 
une salivaltion un peu plus intense ou un gont acide. Aucune 
douleur ; rarement quelques picotements ou fourmillements. 

La durée est trés variable : quelques jours, plusieurs mois et 
méme plusieurs années. L’affection peul disparaitre spontanément ; 
et reparaitre plus tard. L’étiologie en est fort obscure, On a inecri- 
miné les troubles digestifs; un parasite (leigne de la langue), 
B. conclut de ses recherches qu'il s'agit d’un trouble trophique — 
d'une prolifération active des papilles qui s’allongent et forment sur 
la surface de la langue comme de véritables poils. Jusqu’ici on 
n’en connait pas encore le traitement, K. LOMBARD. 


Manuel de chirurgie pratique (Handbuch der praktischen Chirur- 
gie), par Von Bergmann, Von Bruns et Von (2e¢ édition, 
F. Enke, Stuttgart, 1903.) 


Dans cette deuxiéme édilion, le professeur W. Kummel, de Bres- 
lau, aconsacré environ deux cents pages a l'exposé des maladies 
de l'oreille, du larynx et du nez. Il s’agit d'une mise au point tres 
claire, quoique concise, d’ ailleurs destinée aux praticiens. 


os Me LERMOYEZ, 
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 Paralysie faciale, par agénésie du rocher, par A. Sovgves et 
(Soe. méd. des hdpit. de Paris. Séance du 30 jan- 
vier 1903.) 


Les auteurs présentent un enfant masculin, Agé de six ans, né 
a terme de parents cousins germains. L’accouchement fut facile, 
sans asphyxie, sans forceps. Immédiatement aprés la naissance, 
on constala une paralysie faciale droite, en méme lemps que des 
malformations des oreilles et une hernie inguinale double. 

L’enfant n'a commencé a marcher que vers deux ans, et a 
parler vers trois ans. Son langage est des plus rudimentaires. 

Il existe actuellement une paralysie faciale droite, ayant tous 
les caracléres de la paralysie périphérique. Mais de ce cdté, les 
muscles oculo-moteurs sont intacts : il n’y a ni strabisme, ni nys- 
tagmus. La moitié droite du visage est atrophiée : cette atrophie 
porte non seulement sur les muscles, mais aussi sur le squelette, 

En oulre, malformations curieuses du cété des oreilles. Du cété 
gauche, le pavilion est déformé : et le tragus est remplacé par 
deux petites excroissances rougeatres. L’orifice du conduit auditif 
est réduit a une fente étroite. L’oreille droite ne posséde pas de 
pavillon : le méat fait place & une fentle, recouverte de deux bour- 
relets piriformes. L’exploration du naso pharynx n’a pu étre faite, 
en raison de lindocilité de l'enfant. La surdité ne semble pas ab- 
solue, car il se retourne quand on fait du bruit derriére lui. 

Aucun trouble moteur, sensitif, vaso-moteur ou trophique ap- 
préciable du cdté des membres ou du tronc. 

Il s'agit, en somme, d'une paralysie faciale droite congénitale, 
—coexistant avec des malformations de l'appareil auditif. Est-ce 
une coexistence, ou y a-t-il relation de cause a effet ? 

Rares sont les exemples de la paralysie faciale intra-ulérine, 
qu'il ne faut pas confondre avec la paralysie faciale obstétricale. 
Parmi les quelque vingt cas connus, deux sont tout a fait super- 
posables : celui-ci et une observation publiée par Marfan et Ar- 
mand Delille. Or, dans ce dernier cas, l'autopsie, qui a pu étre 
faite, a montré l’'absence du trone du facial périphérique dans son 
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trajet extra el intra-pétreux. Le rocher élail représenté par une 
petite masse osseuse, dans laquelle on n’a pu retrouver ni la 
caisse, ni loreille interne. Le cerveau paraissait normal. Sur la 
protubérance, l’origine apparente des deux nerfs de la septiéme 
paire étail différente. A gauche, disposition normale : a droite, on 
voyait les trois faisceaux correspondant a la sortie des nerfs au- 
ditifs, facial et intermédiaire de Wrisberg , mais ils étaient sensi- 
blement plus gréles qu’a gauche, et il semblait qu’ils s’atrophiaient 
ensuite, car on perdail presque tout de suite leur trajet a la base 
du crane. Le noyau du facial correspondant avait naturellement 
subi une atrophie secondaire. 

Dans ces deux cas, méme cause de paralysie faciale ; l'agénésie 
du rocher. 

La coexistence d'une paralysie faciale congénitale et de malfor- 
mations de loreille constitue donc une forme cliuique trés parti- 
culiére, que lon peut opposer a la paralysie faciale congénitale 
par agénésie du noyau du facial, laquelle, a Vinverse du type ac- 
tuel, est souvent bilatérale, et coexiste fréquemment avec l’ophtal- 
moplégie externe. 

4° Agénésie primitive du noyau du facial ; 2° agénésie du ro- 
cher : tels sont les deux mécanismes principaux de la paralysie 
 faciale congénitale. Ce ne sont évidemment pas les seuls : mais ce 

sont les mieux connus, 

C'est dans les données fournies par l’embrylogie qu'il faut cher- 
cher la cause de cetle agénésie de l'appareil auditif. Chez ’homme, 
l’oreille externe et moyenne se développent aux dépens de la pre- 
miére fente branchiale. Il est vrai que les osselets se forment aux 
dépens des cartilages de Meckel et de Reichert (arcs maxillaires 
et hyoidiens) et par conséquent sont indépendants de cette pre- 
miére fente branchiale. De méme n'en dépend pas loreille in- 
terne, qui se développe au moyen d'une invagination spéciale de 
lecloderme, connue sous le nom de fossette audilive. Mais il 

semble bien que ces divers éléments soient en rapport avec un 
segment métamérique. La coexistence des malformations de 
l'oreille avec l’atrophie du squelette de la face, quia été souvent 
relevée, plaide en faveur de cette conception. Launois et Le- 
marc’hadour viennent d’attirer l’attention surce sujet.Ils ont prouvé 
que « dans les cas d’atrophie congénitale de loreille externe, 
« larrét de développement ne se localise pas aux parties superfi- 
« cielles, mais s’élend le plus souvent aux parties profondes du 
« méme segment métamérique ; que la malformation porte aussi 
« sur les os de voisinage, rocher, maxillaire, frontal ; que l’ano- 
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malie ne demeure pas le souvent dans le do- 


—— un segment mélamérique. » M. LERMOYEZ. 


_ Atrophie congénitale du pavillon de loreille gauche ; malforma- 
tion du pavillon de l'oreille droite ; asymétrie faciale ; défor- 

mation des pariétaux ; fontanelle supplémentaire, parE. Aprnr. 

(Soc. méd. des hop. de Paris. Séance du 30 janvier 1903.) 


L’oreille externe est sujette & des variations individuelles multi- 

_ ples. En général, ces variations se réduisent & des modifications 
de forme et de dimensions réciproques des différentes parties qui 
la composent, ou a des anomalies sans importance. Beaucoup 

plus rare est l'absence presque compléte du pavillon. L’auteur l'a 
_ observée sur un nouveau-né dont il présente l’observation. Chez 
eel enfant, loreille gauche est trés atrophiée : elle se compose 
uniquement bourrelet semi-circulaire, ouverture antérieure, 
— seul reste du pavillon, et d'une excroissance sphérique centrale, 
seul reste du tragus ; entre les deux, un sillon de cing millimétres 
de profondeur : il n’y a done pas de conduit auditif externe. La 
- consistance du bourrelet est telle qu’il semble contenir un demi- 
anneau cartilagineux. L’excroissance médiane est au contraire 
_molile et mobile, et simule un papillome, Cette oreille gauche est 
~ non seulement anormale dans sa situation, mais encore dans sa 
forme. Elle est placée trois centimétres plus bas que normalement. 
Tout le cdté gauche de la face est déformé dans sa moitié infé- 
rieure, L’enfant tient sa téle renversée sur son épaule gauche ; 
dans cette position, la convexilé de l’épaule s’adapte parfailement 
a la concavité de la partie inférieure de la face et le rudiment de 
-Voreille se trouve placé immédiatement en avant de l’épaule, et 
comme repoussé par elle. 

Loreille droite est également mal formée, mais beaucoup 
moins que la gauche. Elle présente seulement en avant du tragus 
deux pelites saillies pédiculées comme des papillomes. 

L’autopsie put ¢tre faite un mois aprés lentrée de l'enfant a 
hopital, la mort ayant été provoquée par une broncho-pneumonie. 
Le crane montre une conformation anormale, portant surtout sur 
le pariélal gauche. Le rocher gauche est au contraire normale- 
ment conformé, son implantation sur le corps du temporal se fail 
en son point habituel, a plusieurs centimétres en haut et en ar- 
riére du rudiment d'oreille externe ; mais une simple dépression 
_représente la place du conduit audilif externe. La huitiéme pare 
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gauche existe, mais nolablement plus gréle que la droite, la caisse 
et les osselets sont bien conformés. Le bulbe et le cerveau ne pré- 
sentent rien de particulier. Le nerf facial est intact. 

Les renseignements suivants, sur l’état de la mére pendant sa 

grossesse, complétent heureusement cette observation. La mére 
était atteinte dhydramnios. Cet hydramnios devait étre considéré 
comme le témoignage d’une altération de l’amnios, ayant pu, a 
un moment donné, compromettre le développement de l’extré- 
milé céphalique du fcetus, en comprimant les différentes parties 
les unes contre les autres. L’épaule gauche a comprimé la partie 
voisine de la face, a repoussé en avant les bourgeons dont la coa- 
lescence doit former l’oreille externe, et entravé leur développe- 
ment, L’oreille externe droite, quoique moins génée que la 
gauche, a été également plissée sur elle-méme par la compres- 
sion, el s'est par suite développée d’une maniére incorrecte. Au 
reste, importance des allérations des enveloppes fcetales dans la 
pathogénie des malformations est bien démontrée aujourd’hui. 
Quant ala cause méme des altérations de ces enveloppes, il faut 
tenir compte de Pendomeétrite hémorrhagique de Ja mére, l’altéra- 
tion de la caduque maternelle ayant sans doute retenti sur les en- 
veloppes foetales. 

La constatation d'une telle pathogénie n’a pas un intérél pure- 
ment spéculatif. De l’origine de la malformation, on peut, en effet, 
déduire, si elle a ou non chance d’étre héréditaire. Les malforma- 
tions dues & un accident de la vie intra-utérine, ne sont pas plus 
héréditaires que les mutilations accidentelles survenues pendant 
ja vie extra-ulérine, ces mutilations fussent-elles répétées pendant 
une série de générations successives, telles la circoncision des 
Juifs, la déformation des pieds des Chinoises. Au contraire, les 
malformations survenues en l’absence de toute cause actuelle, et 
dues, semble-t-il, & une simple variation du type, telle que la po- 
lydactylie, sont héréditaires : et si la sélection intervient, peuvent 
devenir des caracléres de race, chose qui s’observe journellement 
chez les animaux. En particulier, pour l’oreille on observe de 
temps en temps, dans les races domestiques, l’apparition d’indi- 
vidus anotes. Ainsi peuvent étre obtenues des races anotes de 
moutons. 

Dans l’espéce humaine, il y a trés peu de faits de cetle seconde 
catégorie qui aient été publiés (faits de Marfan et Armand Delille, 
de Souques el Heller, de Launois et Lemarc’hadour). 

Parmi les nombreux fails de malformation de l’oreille connus, 
un seul, semble-t-il, est héréditaire, celui de Paget. Il n’a pas trait, 
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du reste, & une alrophie de loreille, mais a une simple fistule 
branchiale congénitale, siégeant & la partie antérieure du bour- 
relet de I'hélix, chez un homme, son pére, une de ses sceurs el 
quatre enfants, porteurs en méme temps de fistules branchiales 
du cou. Quant aux atrophies de lorei!le externe, elles paraisseut 
avoir élé toujours accidentelles, et jamais héréditaires et fami- 
liales. M. LERMOYEZ. 


Traitement du catarrhe chronique de la caisse par le massage vi- 
bratoire de la trompe, par Exnst Unsantscuitscn (Monatschri/t 
fir Ohrenheilkunde, n° 3, année 1903). 


Aux moyens actuellement en usage contre la surdité et les 
bourdonnements, le fils du  professeur Urbantschitsch vient 
d’ajouter un nouveau. Quand le praticien aprés avoir insufflé, 
électrisé une oreille, aprés avoir introduit des bougies et massé 
avec le pneumo-masseur, n’aura pas soulagé son malade il pourra 
en continuant la série de moyens physiques, ajouler le nouveau 
procédé de Ernst Urbantschitsch. 

On introduit dans la trompe jusqu’a l’isthme une bougie en 
celluloid et on applique a l’oreille externe une pelotte mue par un 
moteur. Le mouvement vibraloire se propage jusqu’a la trompe, 
ainsi qu’on peut se rendre comple par l’inspection de la bougie 
iutroduite. Si le mouvement vibratoire n’est pas trés marqué, il 
faut changer la pelotte externe de place, soit en l'appliquant 
contre les parties latérales du cou, ou contre l'apophyse mastoi- 
dienne. La bougie a une épaisseur de 3/6 5/6 millimétres, et est in- 
troduite jusqu’a listhme, c’est-a-dire 2 1/2 3 1/2 dans la trompe. 
S'il faut appliquer le traitement aux deux oreilles, on introduit les 
deux bougies & la fois et on commence le massage. La durée 
d'une séance est de quatre minutes au moins, deux minutes pour 
chaque cdté. A la fin de la séance U. s’abstient d'insuffler la 
caisse ; il s’abstient de cette insufflation également au débul de 
la séance, autant que possible. Quant aux résultats, on les constate 
parfois au bout de quelques séances, parfois il faut faire vingt a 
trenle massages. Il ne faut pas se décourager, méme en présence 
d'un insuccés apparent, car dans quelques cas U. a vu l’améliora- 
tion se produire aprés la cessation du traitement. 

Aprés une explication physiologique de l'action du massage vi- 
bratoire sur la circulation, les muscles, le nerf, U. donne un ré- 
sumé de ses observations. Malheureusement, les 13 cas résumés 
ne paraissent pas lous trés convaincants, A 
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réellement guéris par ce massage et rebelles & lous les autres trai- 
tements, il y a des cas guéris (!) aprés une seule séance (une 
femme sourde depuis 2 ans 1/2, les deux oreilles bourdonnent, 
guérison en une seule séance); il y a aussi la relation de guérison 
chez des hystériques. L’auteur, du reste, fait sagement la critique 
de son procédé, en disant que, malgré la possibilité d’une récidive, 
le malade sera reconnaissant méme pour une amélioration tem- 
poraire de son état. LAUTMANN. 


Il, — NEZ 


Nez en selle traité par les injections sous-cutanées de paraffine, 
par A. J. Martineau (Lancet, 9 aout 1902). 


La difformité résultait d'une blessure et d’un abcés de la cloison 
survenus a lage de 14 ans. Le patient avait 20 ans quand il fut 
soumis au traitement. la!paraffine employée était fusible 110° 
Farahnhei. SAINT-CLAIR THOMSON. 


Traitement nasal de l'asthme, par Francis ALEXANDER (Lancet, 18 
oct. 1902). 


Des 402 malades dont ilest rapporté lhistoire, 346 n’avaient pas 
de lésions nasales apparentes et cependant il n’y en eut que huit 
qui ne furent pas soulagés par le traitement nasal ; d’autre part, 
sur les 56 porteurs de polypes ou d’autres grosses lésions nasales, 
Sn’eurent aucun soulagement. Il faut ajouter aux insuccés 17 cas 

dans lesquels le résultat ne pul étre vérifié. Les conclusions du 
D’ Francis sont les suivantes: 1° L’asthme est dd & un spasme ré- 
flexe des muscles des bronches, 2° Ce réflexe peut avoir un point 
dedépart nasal. 3° L’asthme n’est pas secondaire a l’obstruction na- 
sale, el n’est pas habituellement causé par une grosse lésion na- 
sale. 

La coexistence de l’asthme et des polypes du nez-n’est pas aussi 
fréquente qu’on l’imagine. Les meilleurs résullatsdans les cas de 
polypes ont été obtenus par des cautérisations du septum sans 
qu’il soit touché aux polypes, tandis que dans quelques cas la com- 
plete ablation des polypes a été suivie d’une aggravation de 
l’asthme. 4° Il y a dans le nez une zone qui exerce une action de 
controle sur le centre respiratoire, ou qui sert de passage obligé a 
des excitations centripétes. 

Le détail complet des 402 observations est publié. 

SAINT=CLAIR THOMSON, 
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Vertige nasal simulant |'épilepsie, par Edouard Woakes (Lancet, 

{6 1902). 

Ce cas peut étre considéré comme le type extréme d'une classe 
de faits assez fréquemment observés: a savoir le verlige nasal 
avec sa sympltomatologie variée et souvent si singuiiérement em- 
barrassante. Quoique constituant un groupe morbide sui generis 
et tout a fait distinct de l’épilepsie, il simule quelquefois certains 
des syndromes désignés sous ce nom. Il présente cependant l’avan- 
tage sur l’épilepsie vraie d’étre dd a une cause susceptible d'étre 
connue, s'il est une lésion de l’ethmoide, et de guérir presque sdre- 
ment aprés suppression de la cause. SAINT-CLATR THOMSON, 


De | utilité de la suture entortillée dans les plaies fissuraires des 
narines, par (Boll, de la mal, dell’orecchio, etc., janvier 
1903, ned, p. 4). 


bords de ces plaies sont trés difficiles maintenir réunis, 
ane que les contractions de |'élévaleur commun de la lévre et de 

r aile du nez, dans la parole et dans la mastication, ont pour effet 
——_ les éloigner el de les désunir. Dans un cas ot la plaie verticale, 
suile de morsure, avait deux centimétres de hauteur, C. tenta vai- 


enfin d'un pansement agglatinatif a l’aide de bandelettes de spara- 
drap. Seule une suture entortillée au moyen d’une aiguille et d’un 
fil de soie modérément serré, apres avivement des bords de la 
plaie, aboutil ala cicatrisation avec résullat esthétique et fonc- 
parfait. M. BOULAY. 


7 nouvelle scie mécanique pour les opérations intra-nasales, 
par Edwin Pincuon (The Laryngoscope, mars 1903). 


Dans cet appareil la tige flexible met en mouvement une piéce 
cireulaire sur laquelle s‘articule excentriquement par une de ses 
—-extrémités une lige horizontale dont l'autre extrémilé vient 
_-yoir la scie. Celle-ci est, grace a la disposition décrilte, animée de 
mouvements antéro-postérieurs. Tout ce mécanisme est contenu 
une gaine métallique sur laquelle est fixé a 160° un manche 
d'une eillére pour V'index. H. CABOCHE, 
- Traitement des abcés du septum ; considérations sur les moyens 
- aemployer pour empécher la déformation consécutive, par 
_ €, A. Coatstey (New-York, The laryngoscope, mars 1903, n° 3). 
Ce qu'il faut pour éviter la déformation consécutive aux abcées 
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du septum, c’est réduire au minimum I’élimination du cartilage 
et soutenir autant que possible les parties molles du nez pendant 
toute la durée et la cicatrisalion. Or, l’élimination, parfois rapide- 
ment considérable du cartilage, tient & ce que la collection décolle 
la muqueuse du septum qui est la membrane nourriciére du car- 
tilage ; il faudra done pour diminuer le désordre rapprocher dés 
le début les deux membranes du septum l'une de l'autre, aprés in- 
cision de la partie antérieure de la collection d’un seul cOté. L’au- 
leur préconise pour cela ’usage des tampons de Simpson, qui 
outre cetle indication, remplissent encore celle de soutenir les par- 
ties molles du nez. Ils sont laissés en place une semaine, aprés 
quoi, on les remplace par les tubes de Kyle. La durée du traite- 
ment est de trois semaines, époque a laquelle le tissu fibreux déve- 
loppé entre les plans muqueux du septum a une résistance sensi- 
blement égale a celle du cartilage normal. H. CABOCHE, 


Zur Pathologie der Sogennanten knochen blasen der mittleren 
Muschel (contribution a I’élude des bulles osseuses du cornet 
moyen), par Harmer (Archiv, fir laryngologie und rhinologie, 
Bd. XIII, Heft. 2). 


Les bulles osseuses du cornet moyen déja signalées par San- 
torini ont été décriles, sous ce nom, par Zuckerkandl en 1882. Il 
les a fréquemment rencontrées sur le cadavre, mais, doit-on dire 
qu'il y a bulle osseuse chaque fois qu’on trouve le cornet creusé 
d'une cavité ou seulement chaque fois que les parois de cette ca- 
vité forment un relief trés accusé? Au point de vue clinique cette 
seconde forme seule est inléressante, C’est pourquoi, lorsque 
Stiéda publia, en 1895, son travail sur Jes bulles osseuses, il en 
trouva un si petit nombre d’observations dans la littérature. 
Sundholm, plus tard, en rapporta trois cas nouveaux. 

Quelle est l'origine de ces bulles? Quel en est le mode d’ac- 
croissement? Zuckerkandl les considére comme des formations 
anormales congénitales. Stiéda leur attribue le méme origine et 
fait jouer a l’inflammation un grand roéle dans leur accroissement 
ultérieur. La plupart des auteurs partagent cet avis: Meyerson, 
Sundholm, Glasmacher. Fraenkel pense que les bulles osseuses 
persistent toute la vie ; leur accroissement rapide était dd a l’em- 
pyéme dans les cas observés par Jui. 

Knight va plus loin encore, reprenant opinion émise par 
Greville Macdonald, il prétend qu’il se produil, a la suite de la 
rhinite hy in ta de la peri a ostéophy tique: le bord libre 
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du cornet moyen se recourbe en dehors et en haut jusqu’a ce 
qu'il rencontre la face supérieure du cornet, y adhére, produisant 
ainsi une sorte de cavité tapissée de muqueuse dont la sécrétion 
augmentera Je volume de la cavilé. Tout récemment Hajeck in- 
dique le mode suivant, pour les formations des bulles osseuses ; 
Le bord libre du cornet moyen est roulé latéralement et en haut 
suffisamment pour que son célé concave forme une cavilé com- 
muniquant avec le méat moyen. Il ne précise pas l’époque de la 
vie & laquelle ce fait se produit. 

Passant a la clinique, Harmer rapporte quelques observations 
prises chez Chiari, nous les résumerons. 

OBSERVATION I. — Enfant de 11 ans, a depuis neuf mois le nez 
bouché, il accuse de fréquents maux de téle, dort la bouche ou- 
verte, el présente depuis quelque temps un léger gonflement du 
nez a gauche, le rhinoscopie antérieure montre, de ce cdté, une 
tumeur arrondie recouverte d'une muqueuse lisse, séche, rouge, 
de consistance osseuse, le stylet donne la sensation de crépitation. 
Cette cavité ouverte, elle apparait énorme, tapissée d’une mu- 
queuse lisse, brillante, reposant partout sur des parois osseuses. 
L’examen microscopique du liquide contenu dans cette cavité y 
montre : des détritus graisseux, de la cholestérine, quelques 
streptocoques pyogenes et quelques bacilles non fixés. 

ops. 1. — Jeune fille 24 ans, céphalée, nez bouché a gauche. 
La rhinoscopie antérieure montre une grosse tumeur rouge obli- 
lérant presque complétement !a narine gauche. Celle tumeur est 
peu résistante, un stylet enfoncé dans cette masse pénétre dans 
une cavité d’ou il s’échappe environ trois cuillerées & bouche d’une 
bouillie épaisse, d’un jaune sale. L’ablation ne peut étre complé- 
tement faite du coté du cornet moyen. 

ons. ul. — Enfant de 14 ans, déformation de la narine gauche 
qui est occupée par une grosse tumeur |’oblitérant complétement. 
Cette tumeur kystique ouverte Jaisse échapper environ quatre 
cuillerées & bouche d'un pus jaune, épais, dans lequel l’examen 
microscopique décéle du streplocoque. 

Ces tumeurs se sont produites aux dépens de bulles osseuses 
du cornet moyen dont la muqueuse s'est infectée et a suppuré, 
leur présence ne coincidait pas avec des suppurations de voisi- 
nage, 

L’examen histologique de Ja paroi de ces kystes donne les ré- 
sultats suivants (obs. 1.) La couche muqueuse externe épaissie est 
recouverte de cellules cylindriques a cils vibratiles, avec quelques 
cellules caliciformes, elle présente des symptOmes nets d’inflam- 
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mation, c’est-a-dire qu’en dehors de la présence de leucocytes 
polynucléaires, et de cellules rondes dans la couche sous épithi- 
liale et le long des vaisseaux, elle adhére presque partout au pé- 
rioste, par place, on trouve entre eux des extravasalions sanguines. 
La muqueuse interne présente également de |'épithélium cylin- 
drique a cils vibratiles, mais par place seulement, en d'autres ae 
endroits sur une étendue il est rem- 


leucocytes en désagrégés, de ce le 
rioste présente des lésions inflammatoires nettles. 

Dans les obs. u et ut lésions moins aceusées. Ces examens his- 
tologiques sont trés importants ; ils montrent que les lésions sont es 
plus accusées sur la muqueuse interne des bulles osseuses que sur _ a 
la muqueuse qui les recouvre. Ces examens histologiques montrent — ie 
en plus la différence entre la muqueuse interne, mince, a cils vi- 
bratiles mais dépourvue de tissu adénoide el de couche glandu- 
laire, et la muqueuse nasale, ce qui est génant pour la théorie de _ 
l’enroulement du cornet moyen. Cetle muqueuse interne ressemble 
absolument a celle qui tapisse les cellules ethmoidales. . 

Les bulles osseuses persistent toute la vie, mais elles ne déter- + 
minent de symptémes que lorsqu’elles augmentent de volume. eh 
Celle augmentation de volume est sous la dépendance de line 
fection qui peut délerminer du colé de la muqueuse interne : une 
hyperplasie qui aménera l’obstruction du canal excreteur, une ee 
crétion plus abondante qui distendra les parois de la bulle. Siles 
lésions s’arrétent la on aura affaire & un vérilable mucocéle, egies is 


l'infection va plus loin, si la muqueuse suppure, un empyeme. 
BELLiN. 


par Citertr et Caramipa (Archiv. fiir laryng., B. XI, Hft. 2, 
p. 273°. 


Les tumeurs malignes primitives de la muqueuse nasale sont 
rares : Dreyfus n’en a trouvé que 43 cas avant 1892. Sur 28 000 ma- | 
lades de la Polyclinique de Frankel, Finder n’en a observé que 
2 cas. Wreight a pu en observer 20 cas confirmés par |’examen — 
microscopique, Kummel n’en a trouvé que 40 cas dans toute la— pay 
littérature. 

Ces tumeurs malignes peuvent étre divisées en trois groupes: | 
sarcomes, épithéliomes. 
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Les adénomes et les papillomes purs ne rentrent pas dans cette 
division, parce qu'on ne peut les considérer comme malins, tant 
qu'ils n'ont pas subi la dégénérescence carcinomateuse. 

Le point de départ de ces tumeurs le plus fréquent est le toil 
des fosses nasales (région ethmoidale), puis, la partie antérieure 
de la cloison. 

Les auteurs rappellent rapidement l’étiologie et la symptomato- 
logie de ces tumeurs malignes puis en rapportent huit observa- 
tions avec examens microscopiques ; en résumé, ils ont observé : 
un adénome papillaire avec début de transformation carcinoma- 
teuse. Un adéno-carcinome, cing fois une forme papillaire avec 
une fois Ja transformation carcinomateuse indiquée. Un carci- 
nome composé de cellules épithéliales plates avec kératinisation 
partielle. 

Les deux premiéres tumeurs avaient pour point de départ les 
giandes de la muqueuse, les six autres la muqueuse superficielle, 

BELLIN, 


Zur Casuistik der sogenannten blutenden septum Polypen (Un 


cas de polype hémorrhagique de la cloison), par Carl. Retcurrt 
= (Archiv. fur laryng, B. XIl, Heft. 2, p. 297). 


oH Jeune fille de 15 ans, ayant depuis six mois de fréquentes épis- 


taxis uniquement par la narine gauche. 

L’examen de cette narine montre une tumeur a large base im- 
plantée & la partie antérieure et inférieure du septum, cette tu- 
meur est de la grosseur d'une cerise, d'un rouge bleu, saignant 
trés facilement. Ablation & l’anse chaude. Guérison. 

Examen histologique : Le stroma de la tumeur est composé 
d'une charpente de tissu conjonctif a fibrilles fines, on y observe 
un grand nombre de cavités plus ou moins volumineuses revétues 
dendothélium et présentant pour la plupart des parois nettes ; 
dans leur lumiére, on trouve des corpuscules sanguins. 

BELLIN. 


ll. — LARYNX 


Tubage du larynx 4 la campagne, par A. Bertucat (Lyon médical, 
31 aodt 1902, n° 35, p. 284). 


L’auteur publie trois observations de tubage du larynx prati- 
qué a la campagne. Le tubage ne présente d’aprés lui aucun dan- 
ger, qu'il soit exécuté avec rapidilé, avec habileté et a 
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l'aide d'une bonne instrumentation, Celle de O'Dwyer, modifiée 
par Rabot, est excellente. 
J’aborde le larynx latéralement, dit Bertugalt, mais j’évite au- 
tant que possible de toucher avec l'index gauche les aryténoides, 
de plonger dans la cavité du larynx, comme il est recommandé 
de le faire, alin de ne pas provoquer de spasme du larynx. Je me 
contente d’aller immeédiatement & la recherche de l’épiglotte, que 
je rabats fortement en avant sur la base de la langue qui se 
trouve du méme coup ramenée en avant ¢rés fortement. Cette 
manoeuvre a pour but de faire disparaitre la saillie souvent consi- 
dérable de la base de la langue qui géne l’introduction du tube et 
le fait dévier, si on n’y prend garde, vers la paroi postérieure du 
pharynx et de 1a dans l’eesophage. 

Un seul aide suffit: je le prends quelconque. 

J’enléve toujours le fil, car il y a trop d’inconvénients a le fixer 
la joue de l’enfant. 

L’extraction est peut-étre plus difficile que le tubage, mais on 
y arrive vile avec un peu d’habitude, en observant les mémes pré- 
cautions que pour le tubage. 

L’auteur n’a jamais eu d’accidents du fait de l’obstruction ou du 
rejet du tube ; l'asphyxie jamais & ce point menacanle que 
le médecin n’ait le temps d’étre averti par l’entourage mis en 
garde. 

Il n’a pas observé non plus de complications thoraciques. 

Ce qui rend si élevée la mortalité dans les hdpitaux, ce sont pré- 
cisément les complications thoraciques : streplocoques, staphylo- 
coques, pneumocoques sont fournis par le milieu encombré des 
hdpitaux. 

Les résullats obtenus par Bertugat prouvent que l’on peut 
mettre eflicacement un tube a un enfant sans qu’il soit nécessaire 
d’établir un gardien expérimenté autour du malade, que l'on peut 
_ faire un tubage a des distances relativement considérables de len-— 
droit ot l’on habite. D. CLAM. 


Kératose du pharynx, par W. Richarpson (Am. journ. of. med. 
sc., ocl. 1902). 


Dans la pharyngomycose attribuée communément au leptothrix, 
R. estime qu’il y a deux affections différentes a distinguer. Dans 
l'une, qui survient surtout chez les trés jeunes sujets et chez les 
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personnes agées, il s’agit bien réellement d’une mycose causée par 
le leptothrix. Dans l'autre, qui se rencontre surtout a lage moyen, 
l'affection ne dépend pas du leptothrix (méme si celui-ci est présent 
accidentellement) : c'est une vraie kératose. L’auteur se réserve 
de revenir sur son étiologie. Une photographie. 

M, LANNOIS. 


Hypertrophie de l’'amygdale linguale comme cause de toux, par 
Jarecki (Am. journ. of. méd., sc., juillet 1902). 


Les symptomes de l'amygdalite linguale sont : la sensation de 
corps étranger dans la gorge, la géne ou la perte du chant, la rau- 
cité, une douleur s’irradiant dans l’oreille ou la poitrine, le pico- 
tement, la dysphagie, le vomissement, le spasme glottique, et en- 
fin la toux que l’auteur étudie particuliérement d’aprés 12 cas. 

Il recommande divers trailements, caustiques, astringents (iode 
et nitrate d’argent), galvanocaustie, ciseaux. Il donne la préfé- 
rence au tonsillotome lingual de Myles, avec lequel il semble ce- 
pendant avoir eu une lhémorrhagie. M. LANNOISs 


Anomalie de la carotide primitive visible dans le pharynx, par 
B. Woop (Am. journ. of. med. sc., septembre 1902). 


Cas observé chez un enfant de 5 ans en traitement pour un dé- 
buat de rhinite atrophique. Sur Ja paroi postérieure droite du pha- 
rynx, on voit battre un vaisseau gros comme un crayon s’élevant 
de bas en haut el un peu de dedans en dehors. L’auteur se de- 
mande s'il ne s‘agirail pas de !augmentation de volume de l’arlére 
pharyngée avec absence de la carotide externe, mais conclut a 
une augmentation de volume de la caroltide primitive avec absence 
de la carotide externe. Il dit avoir observé un deuxiéme cas sem- 
blable chez un enfant de 7 ans. M, LANNOIS. 


Pseudo-paralysie du voile du palais, par Macavup, de Rennes 
(Revue hebdomadaire de laryngologie, 22 novembre 1902, 
614). 


‘Un enfant de 6 ans, six semaines aprés une angine dite diphthé- 


-rique sans examen microscopique et d’évolution rapide et bénigne, 

présente de la difficulté de la parole (qui est nasillarde) et de la 

respiration nasale avec aspect hébété. On voit a la rhinoscopie des 

végétations adénoides couvertes de muco-pus dou le diagnoctic 

d'adénoidite aigué. Quelques jours aprés les phénomeénes précé- 
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dents augmentent pendant qu’apparaissent des vomissements par . 
le nez provoquant une toux convulsive inquiétante ; le voile du 
palais reste immobile, ne réagit plus, on peut croire & une paralysie 
diphthérique du voile mais la température alteint 40°. L’enfant est — 
opéré d’urgence des masses du cavum el du nez et on voit tout 
rentrer dans l’ordre, méme les troubles du voile du palais. 
Donc,a cause du résultat opératoire si rapide, del’apparilion des 
accidents seulement six semaines aprés l’angine, de la concor- 
dance entre la poussée, la tuméfaction adénoidienne et les trou- 
bles du voile qui augmentent parallélement la température, on ne 
peut plus croire une paralysie diphthérique du voile. Mécanique, 
ment sans doute les végétations, au moment ot elles arrivent a_ : 
toucher lé voile, provoquent les troubles décrits qui d’ailleurs dis- 
paraissent instantanément aprés l’opération. De plus, malgré— 
l'adénoidite aigué il y avait nécessilé de faire cette ablation en 
raison de l'état trés inquiétant du malade. WICART, 


Suppuration thyroidienne dans la dothiénentérie, par Rogur et vA 
Banikt (Lyon médical, 15 février 1903, n° 7, p. 263), 


Les auteurs ont observé une malade ayant présenté une fiévre 
typhoide ayant évolué en cing semaines avec un séro-diagnostic 
constamment négatif. Il se produisit une rechute au cours de la-— 
quelle on vilapparaitre & peu prés simultanément, vers la huitiéme 
semaine de la maladie, d’une part une réaction de Widal posi- 
tive, d’autre part une complication thyroidienne. 

La malade était porteur d’un goitre ancien qui, jusque-la indo- 
lore, devint douloureux avec tension et rougeur de la peau. | 
Une ponction exploratrice donna issue & un pus yverdatre dans 
lequel l’examen bactériologique démontra l’existence du_bacille 
d’Eberth. 

M. Jaboulay pratiqua une intervention qui a consisté dans 
l’ablation d'une poche kystique thyroidienne déja ancienne, et dont 
le contenu avait suppuré secondairement. 

M. Roque, a ce propos, fait observer que le retard de l'absence ou — 
la réaction de Widal est souvent fonction de rechute ou de com. 
plication. D. CLAM. 


’ 


NOUVELLES 
NOUVELLES 


La XIile réunion de la Société allemande d’otologie s'est tenue, du 
29 au 30 mai, A Wiesbaden, sous la présidence du Prof Korner. Le 
Prof. Dexxer a fait un rapport sur les ankyloses de 1’étrier. ie a 


Tupincex ; le professeur extraordinaire, Wetcennavser, est nommé 
professeur ordinaire. 


Le D° B. Heine, » pre remier assistant de la clinique de Lucoe, est attaché 
a l'Université de Berlin pour les maladies des oreilles ; le 1) Srencer est 
 attac hé & l'Université de Koenigsberg. 


Le Hermann Scawarrze, de Halle, vient d’étre nommé Professeur 


ordinaire. 


La LXXI° réunion de l’Association médicale britannique se tiendra 4 
Swansea du 28 au 31 juillet. 

Le président dela section d’oto-laryngologie est le D" Patrick Watson 
Witrams. 

Les rapports suivants seront mis en discussion : 

Sur la technique des opérations sur le rocher, au cours des suppura- 
tions de l’oreille moyenne. (Dt Mac Bring et D® Hartmann.) 

Sur les premiéres voies aériennes comme source des infections géné- 
rales. (D" de Havizanp Hatt et D® Josson Horne.) 


Il vient de se fonder, & Saint-Pétersbourg, une société d’oto rhino la- 
ryngologie. Elle a déj& tenu plusieurs séances sous la présidence du 
Prof. N. Simanowsky. 


Le Prof. extraordinaire, Ursanrscuirscu (de Vienne), vient d’étre nommé 
Professeur Ordinaire. 

Le directeur de la clinique otologique de Tubingue (Wurtemberg), le 
Prof. extraordinaire, Wacennavser, a 6t6 nommé Professeur ordinaire ho- 
noraire. 


Dans une de ses dernitres séances, la Société médicale des hépitaux 
de Paris a émis le veeu que |'Administration de l’Assistance publique 
atlachat un oculiste et un oto-rhino-laryngologiste consultant & chacun 
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—OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Vin pe Cuassaina (Pepsine et diastase). Rapport favorable de lAcadé- | 


mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 


BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiénes. Approbation de l’Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 


15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes. 


Prospnating Fauiéees. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicny (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 


café délayée dans un peu d'eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALE: 


Schwingungszahlen und Schwellenwerthe, par Paul Osrmany, de 
Marbourg. Extrait de Arch. 7. anat, und phystolog , 1903. 


Les paralysies du larynx. Paralysies bilatérales complétes du nerf 


récurrent laryngé d'origine périphérique, par H. Deveas. Baillitre et 


fils, 19, rue Hautefeuille, édit., Paris, 1903. 
La percezione acustica dopo gli interventi operativi sull’ apparecchio © 
di-trasmissione del suono, par le Prof. G. Ferrent. Extr. de Arch. ital. 
d’otologie, vol. XIV, fase. 2, Turin, 1903. 
Die Krankheiten des Keklkopfes und der Lufréhre, par P. Scuecu de — 
Munich), Leipzig et Wien, 1903. Franz Deuticke, éditeur. 


Die Krankheiten des Rachens, par le Prof. 0. Cuiart, Leipzig et Wien, — 


1903. Franz Deuticke, éditeur. 

Die Krankheiten der oberen Luftwege, par le Prof. Moritz Scumpr 
3¢ édition, Julius Springer, éditeur, Berlin, 1903. 

Ein objectives Hérmass und seine Anwendung, par le Prof. Ostmany, 
Wiesbaden, 1903. J.-F. Bergmann, éditeur. 


Sui polipi sanguinati del setto nasale, par Umperro Catammpa. Extrait 
de Arch. italiennes d’otologie, Turin, 1901. Stamperia dell’ unione ti- 
pographico editrice. 


Lipoma della laringe, par Umperto Catamipa. Extrait de Arch. ita- 
liennes d’otologie, Turin, 1203. Stamperia dell’unione tipografico-edi- 
trice. 

Sulla flora batterica dei seni nasalie dell’ orecchio medio, par. U.Ca- 
tampa et E, Bertaretu. Extrait de Arch. italiennes d'otologie, Turin, 
1902, 

Sulla respirazione del seno frontale nell’ nomo, par Caramipa et S, Cr- 
Arch. ital. d’otol. Turin, 1903. 


Sul significato etiologico delle forme blastomiatiche nelle tonsille, par 
Bertarauu et Caramipa. Extrait de Giornale della Reale Accademia di 
Medicina di Torino, Turin, 1901. 
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OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 
Sulla fine distribuzione dei nervi nelle tonsille, par Umperto Caramipa. 
Communication & Académie rovale de Turin, 14 juillet 1899. 


Sulla presenza di corpi fuxinofili o forme blastomiatiche nella ton- 
silla faringea, par Umperto Caramipa. Communication & l’Académie royale 
de Turin, 14 juillet 1899. 

Terminazioni nervose nelle mucose dei seni nasali, par Umperto Cana- 
mipa. Extrait de Anatomischer Anzeiger. G. Fischer, léna, 1902, XX1, 
Band, n°s 16 et 17. 

Canali venosi emissari temporali squamosi e petrosquamosi, par At- 
ronso Bovero et Umpento Catamipa, Turin, 1903. Carlo Clausen, édit. 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour I’ Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


at Le Gérant : Masson et Ci*, 


SAINT-AMAND, CHER, — IMPRIMERIE BUSSIERE. 
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